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Izvleček Transplantacijska medicina je postala ustaljena moderna veja medicine, ki je 
pridobila rešitev za paciente s pogubno odpovedjo organa. Za uspešno 
transplantacijsko dejavnost je potrebno pridobivanje organov, kar poteka v 
večini bolnišnic po svetu od možgansko mrtvih ponekod pa še od cirkulatorno 
mrtvih darovalcev. V nalogi nas je zanimal odnos zdravstvenih delavcev do 
donorskega procesa in njihov vpliv na pridobivanje privolitve svojcev. 
Ugotovili smo, da je naklonjenost do darovanja med zdravstvenimi delavci 
dokaj visoka, nižja pri medicinskih sestrah kot pri zdravnikih. Kot razlog za 
nižjo naklonjenost do donorstva zdravstveni delavci navajajo slabše 
poznavanje koncepta možganske smrti in slabe komunikacijske veščine. 
Najtežja preizkušnja v darovalskem procesu je za vse zdravstvene delavce 
komunikacija s svojci, predaja slabih novic in pridobivanje privolitve. Tako 
zdravstveni delavci kot avtorji raziskav predlagajo povečanje obsega formalne 
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Abstract Transplant medicine has become an established modern branch of medicine 
that has obtained a solution for patients with a destructive organ failure. For 
successful transplantation, organ harvesting is required, in most hospitals 
around the world from brain death and in some places, even from circulatory 
dead donors. In our diploma work, we were interested in the attitude of health 
professionals to the donor process and their influence on relatives while 
obtaining consent. We found that inclination for donation among health 
professionals is quite high, lower for nurses than for doctors. Health 
professionals cited reasons for negative attitude are in poorer knowledge of 
the concept of brain death and poor communication skills. For all health 
professionals the most difficult task of the donation process is communication 
with relatives, the transmission of bad news and the acquisition of consent. 
Both health professionals, as research authors, propose an increase in formal 
education and introduction of additional educational measures in the donor 
process. 
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1 UVOD 
Smrt je pri pacientih definirana kot dokončna v primeru, ko prenehajo vse vitalne 
funkcije, torej dihanje, srčni utrip, termo regulacija in vzdrževanje krvnega tlaka. 
Možgani so ključni za vzdrževanje vseh življenjskih funkcij telesa in so pri možgansko 
mrtvem pacientu neodzivni in nedejavni (Arbour, 2013; Peiffer, 2007). Potencialni 
darovalec je lahko vsak klinično zdrav človek z možgansko poškodbo, ki ni nosilec 
nobenih infekcijskih bolezni, nima maligne bolezni, ki bi se lahko s presajenim 
organom ali tkivom prenesla, in sega v starostni razred za dovoljene odvzeme. 
Omenjeni kriteriji se z leti in z rapidnim večanjem potreb spreminjajo, tako da se v 
skrajnih primerih lahko uporabijo tudi organi mejnih ali celo neprimernih darovalcev 
(Arbour 2005; Avsec Letonja in Vončina, 2003; »Zakon o pridobivanju in presaditvi 
delov človeškega telesa«, 2015).  
Možganska smrt je ugotovljena in potrjena s strani zdravniške komisije pri pacientih z 
apnoično neodzivno komo na podlagi zakonsko določenih medicinskih preiskav v dveh 
časovnih intervalih (»Pravilnik o medicinskih merilih, načinu in postopku ugotavljanja 
možganske smrti«, 2001; Wood in McCartney, 2007). Če so testi izkazali možgansko 
smrt, je pacient uradno razglašen za mrtvega in zdravnik mora prekiniti vsako umetno 
vzdrževanje organov pokojnika, razen v primeru, če so izpolnjeni pogoji, da bo ta postal 
darovalec. To je z opredelitvijo za časa življenja ali privolitvijo svojcev. Pokojni se 
nemudoma obravnava kot potencialni darovalec z umetnim vzdrževanjem organov do 
njihovega odvzema (Troug idr., 2008; Wijdicks, Varela, Gronseth in Greer, 2010). 
V Sloveniji transplantacijska dejavnost deluje pod okriljem zavoda Slovenija-transplant, 
ki v okviru javne zdravstvene službe opravlja koordiniranje delovanja strokovnih enot v 
zdravstvenih zavodih, sodeluje pri ugotavljanju umrlih darovalcev, odvzemu, presaditvi 
in shranjevanju delov človeškega telesa ter tipizaciji tkiv in ugotavljanju tkivne 
skladnosti med darovalcem in prejemnikom na območju Slovenije (Gubenšek in 
Buturović-Ponikvar, 2015; Lukančič Mori, Mori Lukančič in Satler, 2013). 
Sicer se pri oskrbi pacientov z neodzivno komo in kasneje pacientov s potrjeno 
možgansko smrtjo zdravstveno osebje ne glede na stopnjo izobrazbe srečuje z velikim 
psihološkim bremenom in najzapletenejšimi etničnimi vprašanji (Arbour, 2013; Logar, 
2003). Temeljna naloga zdravstvenih delavcev po diagnosticirani možganski smrti je 
vzdrževanje življenja organov v telesu umrlega pacienta. Takšni pacienti so na videz še 
vedno živi, dihajo s pomočjo aparature, nekateri imajo celo določene gibalne reflekse. 
Za veliko večino so to umirajoče osebe, ki pa imajo pravico do naravne, mirne smrti 
(Daly, 2006; Floden, Lennerling, Fridh, Rizell in Forsberg, 2011). Zdravstveno osebje 
ima ključno vlogo pri prepoznavanju možnosti darovanja organov in pomembno vlogo 
pri komunikaciji in spodbujanju svojcev k darovanju organov. Ves čas morajo skrbeti za 
vzdrževanje funkcionalnosti organov vse do odvzema ter pri tem pomagati svojcem 
razumeti in sprejeti dokončno smrt ne glede na svoja prepričanja in mišljenje (Arbour, 
2013). Prav zaradi morebitnega nestrinjanja zdravstvenih delavcev s postopkom 
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definiranja možganske smrti ali pa z nesprejemanjem možgansko mrtve osebe za 
dokončno mrtvo, sta tako obravnava pacienta kot tudi stik s pacientovimi svojci izjemno 
stresna. Etično sporno se množici zdi, da se pacientu ne dovoli umreti, umetno se 
vzdržuje življenje, včasih se ga celo oživlja zgolj z namenom ohranjanja organov 
(Andrejč, Kolarič in Grabar, 2011; Kim, Fisher in Elliott, 2006; »Kodeks etike v 
zdravstveni negi in oskrbi Slovenije«, 2014). 
Transplantacijska dejavnost, možganska smrt kot dejanska smrt in obravnava 
možgansko mrtve osebe je še danes tako v Sloveniji kot v evropskem prostoru dokaj 
tabuizirana. Tako laična kot strokovna javnost nista povsem seznanjeni in prepričani v 
etičnost postopkov ugotavljanja možganske smrti, vzdrževanja mrtvega darovalca kot 
inkubatorja za organe in v učinkovitost same transplantacijske dejavnosti. Literatura, ki 
celoten proces opisuje, je po večini medicinsko naravnana, malo pa je literature v zvezi 
z etiko in ohranjanjem dostojanstva ter pravico do mirne smrti potencialnega darovalca. 
Zdravstveni delavci (zdravniki in medicinske sestre) se zatorej srečujejo z zelo stresnimi 
situacijami, neznanjem v komunikaciji s svojci in z notranjimi konflikti v zvezi z 
lastnimi vrednotami in prepričanji. 
1.1 Identifikacija potencialnega darovalca organov 
Presaditev organov je dandanes najprimernejša, največkrat pa zadnja možna rešitev za 
ljudi s terminalno boleznijo določenega organa. Brez slednje imajo pacienti izredno 
okrnjeno kakovost življenja ali so celo življenjsko ogroženi in prej ko slej umrejo. Pri 
kronični bolezni določenega organa lahko poteka napredovanje v propad počasneje, pri 
akutnem dogodku pa zelo hitro. V obeh primerih je stanje ireverzibilno, navadno so 
izčrpane vse druge oblike zdravljenja, zato je nujnost pridobitve novega organa ključna 
za preživetje (Lukančič Mori idr., 2013; Peiffer, 2007). Take paciente po natančni oceni 
zdravnik vpiše na čakalni seznam za pridobitev organa. Za uvrstitev na čakalno listo ter 
posledično presaditev organa pri pacientu s končno odpovedjo mora biti izpolnjenih več 
zdravstvenih pogojev in drugih kriterijev glede skladnosti. Prvi pogoj je, da so preostali 
organi pacienta dovolj dobri, da bodo po presaditvi usklajeno delovali. Prejemnik 
organa ne sme imeti malignega obolenja, vsaka prejemnikova okužba mora biti 
ozdravljena pred presaditvijo organa. Prejemnik mora biti psihično dovolj trden, da bo 
dobro sodeloval pri nadaljnjem zdravljenju in bo zmožen preživetja težkega posega z 
vsemi dotičnimi postopki in terapijo. Starostne omejitve pri nas načeloma ni, saj se za 
presaditve odloča posamično glede na psihofizično stanje in socialno kondicijo pacienta 
(Kodila, 2008; Wood in McCartney, 2007).  
Za časa življenja lahko darujemo tiste dele človeškega telesa, ki jih telo lahko pogreša, 
ali pa tiste, ki se v telesu darovalca lahko obnovijo. Od organov lahko darujemo eno 
ledvico, del jeter, del črevesa ali pa tkiva in celice, na primer kri, kožo, kostni mozeg. 
Darovanje organov za časa življenja je pri nas zakonsko omejeno na darovanje ljudem, 
s katerimi je darovalec genetsko, sorodstveno ali emocionalno povezan. Da pa pri tem 
ne bi moglo priti do zlorab, mora vsak tak primer darovanja delov človeškega telesa 
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posebej obravnavati Etična komisija za presaditve (Gadžijev, 2007; Inštitut za sodno 
medicino, 2003). 
Po smrti lahko od darovalca za presaditev odvzamemo naslednje organe: ledvici, srce, 
jetra, pljuča, trebušno slinavko, tanko črevo. Od tkiv pa pridejo v poštev: roženici, kosti, 
sklepi, vezi, koža, srčne zaklopke, žile. Odvzem organov ali tkiv ni vedno preprost. 
Tkiva, kot so roženica, kosti ali koža, lahko odvzamemo tudi nekaj ur po smrti, ko v 
organizmu ni več pretoka krvi. Drugače pa je z organi, ki lahko pravilno delujejo v 
novem lastniku le, če so bili do odvzema še dobro prekrvljeni, torej kmalu po klinični 
smrti (Kodila, 2008; Slovenija-transplant, 2017).  
V Sloveniji je dovoljeno odvzeti organe za namene zdravljenja le po ugotovljeni 
možganski smrti velikih možganov in možganskega debla. Zaenkrat ni možnega 
odvzema iz cirkulatorno mrtvega, čeprav deklariranega darovalca (Avsec Letonja in 
Vončina, 2003; »Zakon o pridobivanju in presaditvi delov človeškega telesa«, 2015). 
Odmrtje možganskih celic do možganske smrti je proces, ne akutni dogodek, ki lahko 
poteka od nekaj ur do več zaporednih dni, odvisno od vzroka nastanka. Skoraj vedno je 
posledica katastrofalno povišanega znotraj lobanjskega tlaka (v nadaljevanju ZLT). Do 
tega lahko pride pri travmatskih poškodbah glave, možganskem ishemičnem infarktu, 
znotrajlobanjski krvavitvi (intracerebralno, subduralno, subarahnoidalno), možganskih 
tumorjih, podaljšanem kardiopulmonalnem zastoju, meningitisu, encefalitisu, 
zastrupitvi (barbiturati, svinec, organofosfati, droge, zdravila). Darovalci organov lahko 
postanejo le pacienti z znano travmatsko poškodbo glave, možgansko kapjo, krvavitvijo 
ali primarnim srčnim zastojem s posledično anoksijo možganov (Avsec Letonja in 
Vončina, 2003; Peeters idr., 2015).  
Prvotna poškodba možganov največkrat ne povzroči nenadne smrti, vendar v večini 
primerov kljub agresivnemu zdravljenju pride do prepuščanja možgansko-krvne bariere 
ter sekundarne poškodbe možganov zaradi edema in anoksije, kar lahko v nekaj urah do 
nekaj dni postopno privede do smrtnih vrednosti ZLT in do ishemije, infarkta, 
krvavitve, ukleščenja delov možganov skozi odprtine v opnah ali stisnjenja 
možganskega debla. Večinoma so slednje posledica sekundarnega raztezanja nad-
tentorijskih struktur in fizičnega pritiska na možgansko deblo (McKeown, Bonser in 
Kellum, 2012; Wood in McCartney, 2007).  
Navadno najprej odmrejo celice zgornjih struktur, velikih možganov, kar dokazuje 
vedno globlja izguba zavesti, koma. V nadaljevanju se pojavita krčenje in tresenje, 
podobno epileptičnim napadom. Pojavi se Cushingov nevrološki refleks na povišan 
ZLT s cushingovo triado; povišanim sistoličnim in pulznim pritiskom (sistemska 
hipertenzija), padcem srčnega ritma (bradikardija) in spremenjenim dihanjem (počasno, 
neredno). Ob stisnjenju medulle oblongate možganskega debla se poleg nerednega 
vzorca dihanja pojavita še sprememba žilnega tonusa (periferna vazokonstrikcija) in 
povečanje srčne črpalne zmogljivosti. Sosledje sproži poslednji obrambni refleks s tako 
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imenovano kateholaminsko nevihto, kar povzroči hudo tahikardijo s frekvenco utripov 
nad 200 v minuti, artimijo in hipertenzijo do porabe kateholaminske rezerve. Nazadnje 
sledi padec vrednosti (pritisk, pulz, dihanje), padec žilnega tonusa in zmanjšanje srčne 
krčljivosti. Telo se utrudi, preda in nastopi možganska smrt. Nevrološki pregled 
izkazuje popolno izgubo zavesti, vseh možganskih refleksov (tudi dihalnega), delovanja 
možganskih živcev in termoregulacije (Arbour, 2005; Troug idr., 2008; Wijdicks idr., 
2010). 
V nekaterih državah po svetu se zaradi velikega primanjkljaja organov in čedalje 
večjega števila obolelih na čakalnem seznamu uvaja nov način darovanja od mrtvega 
darovalca, in sicer po primarnem srčnem zastoju. V večini držav je to danes možno po 
uspešni reanimaciji in vzpostavitvi srčnega ritma, vendar s sekundarno ishemično 
poškodbo možganov pri dolgem srčnem zastoju. Ponekod se uvaja odvzem neposredno 
po neuspešni reanimaciji takega darovalca. Smrt po srčnem zastoju ali cirkulatorna smrt 
je definirana kot nepovratno prenehanje delovanje srca v telesu in zahteva 
elektrokardiogram (v nadaljevanju EKG) brez srčne aktivnosti. V različnih državah je 
zakonsko zahtevana različno časovno dolga izolinija elektrokardiograma, kar pomeni 
različno dolgo tako imenovano toplotno ishemijo, ki privede do okvare organov. Z 
novimi tehnikami hlajenja, reperfuzije in konzerviranja organov se lahko vzpostavi 
vitalnost organa do 40 minut po prenehanju pretoka, zato je uporaba takšnih darovalcev 
odlična alternativa redkim možgansko mrtvim darovalcem (Burkle, Sharp in Wijdicks, 
2014; D`Alessandro, Peltier in Phelps, 2008; Troug in Miller, 2008). Srce v takšnih 
primerih ni vitalno, zatorej je neuporabno, pljuča zelo redko, večinoma se odvzamejo 
ledvice, jetra in uporabna tkiva. Odvzem je urgenten, speljan je nemudoma po potrditvi 
smrti ali ob pričakovani smrti, onemogoča pa natančno pripravljenost opreme, ekip in 
prejemnikov novega organa. Leta 1995 so strokovnjaki za transplantacije v Maastrichtu 
opredelili cirkulatorno smrt v štiri kategorije: I. kategorija pomeni smrt na terenu, oseba 
je mrtva pred ali ob vstopu v urgentni center bolnišnice. II. kategorija pomeni, da je 
oseba umrla po neuspešnem oživljanju v urgentnem centru v bolnišnici. Ti dve 
kategoriji pomenita nekontrolirano smrt pacienta. III. kategorija pomeni, da je pri 
pacientu neizogiben srčni zastoj oziroma se zastoj pričakuje v kratkem času. IV. 
kategorija pomeni srčni zastoj med nastopom možganske smrti. Zadnji dve kategoriji 
pomenita kontrolirano smrt pacienta, saj je izid predvidljiv in nam ga uspe obvladati v 
bolnišničnem okolju. Lestvica kategorij je bila kasneje posodobljena, dodani sta bili še 
V. kategorija, ki zajema nenaden, nepredviden srčni zastoj v enoti intenzivne terapije (v 
nadaljevanji EIT) in je nekontrolirana, ter VI. kategorijo, ki zajema smrt med izven 
telesno membransko oksigenacijo (izven telesni krvni pretok) in je delno kontrolirana 
(Bernat idr., 2010; Domingues-Gil idr., 2011; Gardiner in Sparrow, 2010; Geraci in 
Sepe, 2011; Joris idr., 2011). 
V ZDA in Kanadi je v uporabi odvzem organov po privolitvi v vseh kategorijah, 
narašča uporaba darovalcev iz III. kategorije, torej kontrolirana smrt. Na Japonskem na 
primer je možganska smrt kot dejanska smrt uzakonjena šele pred kratkim, vendar 
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dolgo ni bila priznana, zato je bil edini vir organov preminuli po cirkulatorni smrti. V 
Evropi 5 držav redno izvaja odvzeme iz cirkulatorno mrtvih darovalcev. Belgija, 
Nizozemska in Velika Britanija vodijo z ustaljeno uporabo darovalcev iz kontrolirane 
skupine, v Franciji in Španiji, kjer dosegajo najvišje število pridobljenih organov glede 
na število prebivalcev, pa so utečene tako kontrolirane kot nekontrolirane prakse. 
Skupaj v Evropi občasno ali redno izvaja odvzem organov darovalcev po cirkulatorni 
smrti le deset držav. Poleg naštetih občasno delujejo na tem področju še Avstrija, 
Češka, Italija, Latvija in Švica. Sedem držav v Evropi pa je cirkulatorno smrt kot razlog 
za smrt in možno darovanje organov zakonsko prepovedalo (Finska, Nemčija, Grčija, 
Poljska, Portugalska, Luksemburg). Zaradi vedno večje potrebe po pridobitvi organov 
za zdravljenje terminalnih bolezni vedno več novih držav uvaja možnost spremembe 
zakonodaje, edukacijo, tehnično opremo za prihodnje odvzeme po cirkulatorni smrti, 
vendar zaenkrat še niso aktivne. Med slednje sodi tudi Slovenija (Domingues-Gil idr., 
2011; Geraci in Sepe, 2011). 
Ob pojavu nove alternative pridobivanja organov se je v državah uporabnicah zmanjšala 
stopnja pridobivanja iz možgansko mrtvih darovalcev, predvsem na račun pozne 
diagnostike. Večje ovire za uveljavljanje takšnega darovanja v redno prakso v številnih 
državah so tehnične narave, premalo znanja in kliničnih izkušenj, zakonodajne 
omejitve, številni etični zadržki in možnost zlorab predvsem v kontrolirani III. 
kategoriji, ko se srčni zastoj šele pričakuje. Preiskovanje preživetja organov, odvzetih 
od cirkulatorno mrtvega darovalca, je pokazalo, da presadki ne dosegajo želenih 
rezultatov, so pa vsekakor zelo spodbudni. Največje preživetje imajo presadki, odvzeti 
iz darovalcev iz III. in IV. kategorije, kjer je zavrnitev v roku enega leta manjša kot pri 
nekontroliranih kategorijah. Na splošno je dolgoročno preživetje prejemnikov takšnih 
organov še vedno slabše kot pri darovanju možgansko mrtve osebe, strokovnjaki pa 
slednje pripisujejo številnim pridruženim boleznim in običajno visoki starosti 
cirkulatorno mrtvih darovalcev (Domingues-Gil idr., 2011; Gardiner in Sparrow, 2010; 
Geraci in Sepe, 2011; Joris idr., 2011). 
Pridobljenega organa se ne da vsaditi kateremukoli pacientu. Za presaditev potrebujemo 
natančno skladnost krvnih skupin, determinantnih faktorjev in tkivno skladnost med 
darovalcem in prejemnikom. Skladnost se pri obeh testira vnaprej, šele po potrditvi 
skladnosti tkiv lahko steče koordinacija prihoda kirurških ekip za eksplantacijo in 
transport darovalca v operacijsko dvorano. Organi so po odvzemu primerno preparirani, 
shranjeni in preneseni (cestni, tudi letalski prevoz) v transplantacijske centre, kjer nanje 
čaka prejemnik (McKeown idr., 2012; Shemie idr., 2006).  
Zakon o odvzemu in presaditvi delov človeškega telesa zaradi zdravljenja (»Zakon o 
pridobivanju in presaditvi delov človeškega telesa«, 2015) je operativni in krovni zakon, 
ki ureja področje presajanja v Sloveniji in je omogočil nastanek zavoda Slovenija-
transplant pa tudi povezovanje Slovenija-transplanta z drugimi sorodnimi 
organizacijami. Presaditvena dejavnost se po zakonskem pooblastilu opravlja v javnih 
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zdravstvenih zavodih, ki so lahko pooblaščeni za odvzem, presaditev in shranjevanje 
organov in tkiv.  
V naši državi so v veljavi številni zakoni in konvencije za zaščito človekovega 
dostojanstva in njegovih pravic. Kodeks medicinske deontologije Slovenije je za 
zdravnike poleg ostale zakonodaje dokument, ki jih dodatno zavezuje k etičnemu in 
strokovnemu ravnanju. Ostalo zdravstveno osebje zavezuje k vestnemu in korektnemu 
delovanju kodeks etike medicinskih sester Slovenije. Na ta način je varovana pravica 
pacienta do korektnega zdravljenja in v zvezi s tem tudi vseh postopkov zdravljenja 
(Društvo medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Ljubljana, 2003; Gadžijev, 2007; 
Korinšek, 2012). Zakonski okvir omogoča, da je transplantacijska dejavnost pregledna 
in regulirana. Zakon posebno pozornost namenja živim darovalcem organov ali tkiv in 
še posebno mladoletnikom in polnoletnim osebam z zmanjšano sposobnostjo presoje. 
Njihove pravice in varnost pred možno zlorabo zavaruje tako, da je potreben vsak tak 
primer posebej obravnavati na državni Etični komisiji za presaditve (Inštitut za sodno 
medicino, 2003; Korinšek 2012; »Zakon o pridobivanju in presaditvi delov človeškega 
telesa«, 2015). 
Vsak poseg v fizično integriteto določene osebe opravičujejo le humanitarni razlogi in 
medčloveška solidarnost, zato velja splošno sprejeto pravno stališče, da presaditev dela 
človeškega telesa ne more biti osnova za pridobitev premoženjske koristi – uveljavljeno 
je načelo neodplačnosti. To pomeni, da je dele človeškega telesa dovoljeno le darovati 
(Inštitut za sodno medicino, 2003; »Zakon o pridobivanju in presaditvi delov 
človeškega telesa«, 2015). 
1.2 Obravnava potencialnega darovalca organov 
Potencialnega darovalca v oskrbo prevzame ekipa pod vodstvom internista, kirurga 
in/ali nevrologa. Po vitalni stabilizaciji je pacient prepeljan na diagnostiko primarnega 
izbora, to je računalniška tomografija (v nadaljevanju CT) glave, nato pa v enoto 
intenzivne terapije. Tam je pacient priklopljen na umetno ventilacijo – respirator, 
vstavljen mu je venski, arterijski in urinski kateter, priklopljen je na monitor. Vsa 
nadaljnja diagnostika se izvaja ob postelji (rentgenogram, v nadaljevanju RTG, ultra 
zvok v nadaljevanju UZ, EKG, krvne preiskave), sledijo različni konziliarni pregledi in 
mnenja ob agresivnih terapevtskih ukrepih za vitalno stabilnost in zmanjševanje 
poškodbe ali posledic poškodbe. Vsi ukrepi so usmerjeni v ozdravitev pacienta (Peeters 
idr., 2015; Troug idr., 2008). 
Ob sumu na potek možganske smrti ali ob že rapidno nastopli možganski smrti je 
obposteljni zdravnik dolžan prijaviti komatoznega pacienta, ki je potencialni darovalec 
organov bolnišničnemu koordinatorju za transplantacije in transplantacijskemu centru v 
Ljubljani. Aktivirajo se ekipe za ugotavljanje možganske smrti, postopoma se začneta 
izvajati diagnostika in anamneza za ugotavljanje primernosti potencialnega darovalca. 
Bolnišnični koordinator in lečeči zdravnik sta v konstantni komunikaciji s centrom 
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Slovenija-transplant v Univerzitetnam kliničnem centru (v nadaljevanju UKC) 
Ljubljana, kamor poročata potek obravnave, spremembe in ugotovitve glede možnega 
darovalca. Center sestavi ekipo za ugotavljanje možganske smrti, ki s svojimi 
aparaturami pride do poškodovanca in izvede predvidene teste v donorskem centru 
(Arnol, Kandus, Bren in Buturović-Ponikvar, 2009; Uštar, Šimenc, Čebulc in Jakovac, 
2016).  
Tako v donorskem centru prepoznavajo nastalo ali nastajajočo možgansko smrt, 
izvajajo vso diagnostiko v zvezi z možgansko smrtjo in v zvezi s primernostjo 
potencialnega darovalca za oddajo organov, ocenjujejo vitalnost organov in organe tudi 
primerno vzdržujejo, komunicirajo s svojci glede darovanja in nazadnje tudi sodelujejo 
pri odvzemu organov, slednjega pa lahko izvajajo domače in/ali tuje ekipe. Slovenija-
transplant je koordinacijski center, ki odpošlje potrebno ekipo in instrumente, se 
povezuje z mrežo Eurotransplant, centrom za tipizacijo tkiv in s transplantacijskimi 
centri, kamor se po odvzemu organi oddajo (Avsec Letonja in Vončina, 2003; 
Slovenija-transplant, 2017). Zavod Slovenija-transplant torej v okviru javne zdravstvene 
službe opravlja koordiniranje delovanja strokovnih enot v zdravstvenih zavodih, ki 
sodelujejo pri ugotavljanju umrlih dajalcev, odvzemu, presaditvi in shranjevanju delov 
človeškega telesa ter tipizaciji tkiv in ugotavljanju tkivne skladnosti ter izbiri dajalcev 
in prejemnikov na območju Slovenije. Dovolj organov in tkiv za presajanje lahko 
zagotovimo le, če pri programu sodelujejo vsi donorski centri v Sloveniji, UKC 
Ljubljana in 9 drugih bolnišnic, ki sprejemajo bolnike s poškodbami ali okvarami 
možganov. Pomembno je, da zagotavljajo dobro opremljene oddelke za intenzivno 
terapijo ter operacijski blok, posebej pa še strokovno dobro usposobljen zdravstveni tim 
(Arnol idr., 2009; Gubenšek in Buturović-Ponikvar, 2015; Lukančič Mori idr., 2013).  
V vsakem donorskem centru deluje transplantacijski koordinator, katerega naloga je 
spodbujanje donorskega programa in koordinacija na nivoju bolnišnice ter preko 
Slovenija-transplanta povezovanje z ostalimi sodelujočimi ustanovami. 
Transplantacijski center v Sloveniji je UKC v Ljubljani, ki vodi celoten sistem 
razporejanja organov in zagotavlja enako dostopnost do organov vsem državljanom 
Slovenije. Število opravljenih presaditev organov je odvisno od števila razpoložljivih 
organov, primernih za presaditev, in seveda od števila bolnikov, ki organ potrebujejo. 
Poleg organov se tudi presajanje kostnega mozga izvaja samo v UKC Ljubljana. 
Presajanje tkiv mrtvih darovalcev pa se lahko izvaja v večjih bolnišnicah v Sloveniji 
(Avsec Letonja in Vončina, 2006; Slovenija-transplant, 2017). 
Slovenija je premajhna, da bi lahko pravočasno zagotovili prepotrebne organe vsem 
pacientom s terminalno okvaro določenih organov. Zaradi teh razlogov je Slovenija 
podpisala pogodbo o priključitvi Eurotransplantu in od januarja 2000 s to mednarodno 
transplantacijsko mrežo tudi aktivno sodeluje (Gubenšek in Buturović-Ponikvar, 2015; 
Lukančič Mori idr., 2013). 
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Eurotransplant je neprofitna organizacija, ki deluje kot mednarodna transplantacijska 
mreža in organizira izmenjavo organov med transplantacijskimi centri osmih držav: 
Belgije, Nizozemske, Luksemburga, Nemčije, Avstrije, Hrvaške, Madžarske in 
Slovenije. Transplantacijski centri vseh držav sporočajo podatke o vseh svojih 
pacientih, ki so na čakalnem spisku za katerega od organov. Po drugi strani pa iz vseh 
šestih držav koordinatorji javljajo vse mrtve darovalce oziroma razpoložljive organe 
centrali Eurotransplanta. Tam za vsak organ računalniško izberejo najprimernejšega 
prejemnika glede na ugotovljeno tkivno skladnost. Vsak pacient na čakalnem spisku 
ima za določen organ enake možnosti in je obravnavan po stopnji nujnosti. Sistem 
dodeljevanja in razporejanja organov je pregleden ter ne dopušča favoritizmov in zlorab 
(Slovenija-transplant, 2016; Eurotransplant, 2017). 
1.3 Testiranje možganske smrti 
Po medicinskih merilih je možganska smrt dokončno in ireverzibilno prenehanje 
delovanja celotnih možganov, kar se kaže kot apnoična koma oziroma stanje globoke 
nezavesti brez spontanega dihanja in brez refleksov možganskega debla. Definicija in 
celotni postopek sestave komisije za ugotavljanje ter sam postopek ugotavljanja 
možganske smrti natančno opredeljuje zakonski pravilnik o medicinskih merilih, načinu 
in postopku ugotavljanja možganske smrti ter je zastavljen na državni ravni, kar 
pomeni, da ga vsaka država uzakoni po svojih merilih (Watson in Dark, 2012; Wijdick 
idr., 2010).  
V Sloveniji je tako za potrditev smrti nujno izključiti delovanje velikih možganov in 
možganskega debla. Podobno velja tudi v Ameriki in večini evropskih držav, v Angliji 
pa je nujno dokazovanje le odmrtja možganskega debla, saj je s smrtjo možganskega 
debla nepovratno prekinjena povezava med sicer delujočimi velikimi možgani in 
telesom. Preko aferentnih vlaken iz telesa možgani ne dobivajo signalov in se nanje ne 
odzivajo. Prekinjena je vsakršna povezava, ki poteka preko možganskega debla. (Abt 
idr., 2013; Andrejč idr., 2011; Burkle idr., 2014).  
Mobilno diagnostično ekipo za ugotavljanje možganske smrti organizira koordinacijski 
center, pri nas Slovenija-transplant. Sestavljena mora biti iz treh zdravnikov, ki so v 
pripravljenosti 24 ur na dan. Prvi mora biti specialist anesteziolog, internist ali pediater 
s prakso dela v intenzivni medicini in z izkušnjami v delu z možganskimi poškodbami. 
Drugi zdravnik mora biti specialist nevrolog, nevrokirurg ali specialist intenzivne 
medicine z izkušnjami v delu z možganskimi poškodbami. Tretji zdravnik, neodvisno 
od specializacije opravlja teste za ugotavljanje možganske smrti. Ko gre za obravnavo 
možnega darovalca organov, nobeden od zdravnikov diagnostične ekipe ne sme 
sodelovati v procesu odvzema, transplantacije in imeti kakršne koli interese za odvzem 
organov (Avsec Letonja in Vončina, 2003; Slovenija-transplant, 2017).  
Za ugotavljanje možganske smrti pri pacientu mora biti slednji v neodzivni apnoični 
komi, torej brez zavesti, brez spontanih (dekortikacija, decerebracija) in izzvanih 
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refleksov možganskega debla, brez krčev, brez samostojnega dihanja, glasgovska 
lestvica zavesti (v nadaljevanju GCS) 3 ali manj. Nujno potrebno je poznati vzrok za 
nastanek neodzivne kome, ki pa ne sme nastopiti zaradi zastrupitve (alkohol, 
hipotonične in psihotropne substance), delovanja velikih odmerkov zdravil, relaksantov, 
drugih vzrokov deeferentacije in motorične ohromelosti (obtočna možganska motnja, 
encefalitis možganskega debla), podhladitve (centralna temperatura 32 °C ali manj), 
metabolnih in/ali endokrinih motenj (hepatična, uremična koma, porfirija), 
cirkulatornega šoka. Nekateri avtorji kot na primer Arbour (2013) navajajo še več 
bolezenskih stanj, ki bi lahko privedla do neodzivne, apnoične kome 
(hipo/hipertiroizem, metabolne/hipoksične/hipertenzivne encefalopatije, hidrocefalus, 
nekonvulzivni epileptični status, hipotoničen delirij, izpostavljenost težkim kovinam, 
organofosfatom, ogljikovemu monoksidu, hiperkapnija …) V osnovi je pomembno, da 
poznamo vzrok, ki je privedel do neodzivnosti in možne možganske smrti in da je 
situacija povsem ireverzibilna ter bi v kratkem pomenila smrt celotnega telesa brez 
podpore življenjskim funkcijam (Burkle idr., 2014; Joffe, Anton, Duff in Decaen, 2012; 
Wijdicks idr., 2010). 
Fizični diagnostični test sestoji iz niza uzakonjenih poskusov izzivanja kakršnih koli 
refleksov na moteče dražljaje. Testi so za vse države po svetu enaki, vendar vsi niso 
vedno izvedljivi, včasih pa pozitiven rezultat ne ovrže diagnoze možganske smrti. V 
takih primerih se izvajajo druge nevrološke preiskave. Kljub natančnim definicijam in 
dokumentiranju je potreben pregled celotne slike iz več vidikov, zato morajo teste 
izvajati vsaj trije strokovnjaki (Avsec Letonja in Vončina, 2003; Joffe idr., 2012; 
Wijdicks idr., 2010).  
V preglednici 1 navajamo nevrološke teste za ugotavljanje možganske smrti: 
Preglednica 1: Pregled nevroloških testov za ugotavljanje možganske smrti 
VRSTA TESTA POTRDITEV MOŽGANSKE SMRTI KONTRAINDIKACIJA ZA 
IZVEDBO/ ALTERNATIVA 
NEODZIVNOST ZENIC NA 
OSVETLITEV 
Ne glede na velikost in obliko sta zenici 
na močno svetlobo nereaktivni. 
Test je neuporaben ob poškodbi 
očesa, katarakti, podhladitvi, 
zastrupitvi z morfinskimi preparati, 
uporabi atropina. Če se testa ne da 




Neodzivnost na draženje roženice s 
koščkom vate, tampona. 
Test je neuporaben ob poškodbi, 
izsušenosti očesa, poškodbi 
obraznega živca. Če se testa ne da 




REFLEKS (Doll Eye) 
S premikanjem glave levo in desno, zrkli 
ne sledita premikom (pri poškodbi 
povezave z velikimi možgani, zrkla gibajo 
v nasprotno stran, normalno gibajo v 
smeri gibanja glave). 
Test je neizvedljiv ob sumu ali 
dejanski poškodbi vratne hrbtenice. 
To preiskavo lahko nadomesti 
preiskava akustičnih potencialov 
možganskega debla. 
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Z draženjem sluhovoda z mrzlo vodo 
(vbrizgavanje v uho) pri rahlo dvignjenem 
vzglavju ne izzove premikanja zrkel, 
nistagmusa. 
 
Test je neizvedljiv pri poškodbi 
lobanjskega dna, ušesa, ob preveliki 




BOLEČINSKI REFLEKS Močan pritisk supraorbitano na izstopišče 
n. trigeminusa ne izzove nikakršnih 
refleksov in mimike obraza.  
Test je neizvedljiv ob mehanski 
poškodbi na mestu testiranja. To 
preiskavo lahko nadomesti preiskava 
akustičnih potencialov možganskega 
debla. 
ŽRELNI REFLEKS Ob draženju sluznice žrela ne pride do 
požiralnega refleksa.  
Oslabljen požiralni refleks je lahko 
tudi posledica grobe in/ali 
dolgotrajne intubacije. 
REFLEKS KAŠLJA Z aspiracijsko cevko ne uspemo izzvati 
draženja, kašlja, premika prsnega koša, 
niti pri globoki vstavitvi v sapnik skozi 
tubus. 
 
TEST APNEJE Pacienta 10 minut predihavamo s 100% 
O2 (minutni volumen 8–10 l/min), tako 
omogočimo porast PaCO2 nad 6 kPa – 
preverimo s plinsko analizo. Nato 
pacienta za 8 minut odklopimo z 
ventilatorja. V tem času opazujemo pojav 
spontanega vdiha. Vrednost PaCO2 mora 
narasti vsaj za 2 kPa (končna vrednost 
vsaj 8 kPa) brez spontanega vdiha za 
potrditev možganske smrti. 
Testa ni mogoče potrditi, če PaCO2 
ni porastel nad 8 kPa, saj ni bilo 
vzdraženja dihalnega centra. Test se 
izvaja vedno na koncu, po drugi 
seriji testov in tudi po drugih 
nevroloških preiskavah in po 
dodatnih diagnostičnih preiskavah. 
 
Za potrditev možganske smrti je v Sloveniji nujna in zakonsko določena vsaj ena 
dodatna diagnostična preiskava za potrditev ob pacientovi postelji. To je lahko (Avsec 
Letonja in Vončina, 2009; Burkle idr., 2014; »Zakon o pridobivanju in presaditvi delov 
človeškega telesa«, 2015): 
• Elektroencefalogram (v nadaljevanju EEG) (primarna supratentorijska okvara – 
dovolj 1 EEG posnetek brez izoelektrične aktivnosti, primarna infratentorijska, 
sekundarna in origo ignota poškodba – 2 EEG posnetka z istimi časovnimi presledki kot 
klinični testi) 
• Dokaz prekinitve znotrajlobanjskega pretoka krvi – statična perfuzijska 
scintigrafija (ob kliničnih dokazih zadostuje ena preiskava za potrditev prekinitve 
pretoka) ali transkranialna dopplerska ultrasonografija (dopolnilna metoda pri 
nerazločnih izvidih perfuzijske scintigrafije/samostojna lahko zelo nejasna) ali 
možganska/znotrajlobanjska angiografija (jasna, enostavna, hitra metoda) Vsak dokaz o 
prekinitvi pretoka 10 in več minut je nezdružljiv s preživetjem nevronov.  
Možganska smrt se navadno dokazuje z dvema serijama kliničnih testov, dodatno 
diagnostično preiskavo in na koncu apnea testom. Čas med dvema serijama testov je 
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zakonsko določen in je odvisen od pacientove starosti ter vrste poškodbe. Primarna 
supratentorijska in sekundarna možganska poškodba imata med testiranjem pri odraslih 
in mladostnikih nad 12 let minimalni presledek 6 h, pri otrocih od 2 do 12 let 12 h, pri 
otrocih starih med 2 mesecema in 2 leti obvezno 24 h in pri mlajših od 2 mesecev 
najmanj 72 h (Avsec Letonja in Vončina, 2009; »Zakon o pridobivanju in presaditvi 
delov človeškega telesa«, 2015). 
1.4 Testiranje za darovanje 
Pri prvem obveščanju centralnega transplantacijskega koordinatorja morajo biti glede 
potencialnega darovalca poznani osebni podatki (ime, priimek, starost, spol), 
zdravstvena anamneza, ki zajema prejšnje ali trenutne znane bolezni in zdravljenja 
(zdravstvena dokumentacija, pogovor s svojci – bolezni, zdravila, razvade, način 
življenja, spolnost), vzrok možganske smrti in pridružene poškodbe ali okvare organov, 
čas sprejetja v bolnišnico in v enoto intenzivne terapije, čas začetka predihavanja, srčnih 
zastojev z reanimacijo, čas vstavitve katetrov (urinski, centralni venski, arterijski), 
krvna skupina, stanje krvnega obtoka (krvni pritisk, v nadaljevanju RR, centralni venski 
pritisk, v nadaljevanju CVP, diureze, hipotenzivna obdobja), vsa aplicirana vazoaktivna 
in druga zdravila, količina in vrsta prejetih krvnih pripravkov in možnost okužbe 
darovalca (Avsec Letonja in Vončina, 2003; Uštar idr., 2016). 
Nujne preiskave, ki se izvajajo pred obveščanjem o potencialnem darovalcu, so krvna 
analiza, analiza seča, rentgenska slika pljuč in hemokultura, Sanford, aspirat traheje. 
Kužnine morajo biti odvzete in vstavljene na gojišča čim prej pred odvzemom organov 
za preprečevanje prenosa okužbe na prejemnika. V krvni analizi je nujno določanje 
hemograma, diferencialne krvne slike, elektrolitov (Na, K, Cl, Ca, Mg, Glu), dušičnih 
retentov (sečnina, kreatinin), jetrnih in srčnih testov (AST, ALT, γGT, LDH, CK, CK-
MB, amilaza, lipaza, alkalna fosfataza), albuminov, celokupnih proteinov, bilirubina 
(celokupni, direktni), CRP, testov strjevanja krvi (INR, PTČ, TČ, fibrinogen, AT III), 
ter koncentracije zdravil v serumu (predvsem barbiturati, sedativi, hipmotiki, 
relaksanti…). Potrebna je tudi osnovna analiza urina (Glu, sedimenti, cilindri, 
beljakovine, urea, kreatinin, Na, K) in plinska analiza arterijske krvi. Med osnovami je 
tudi odčitan EKG posnetek (Avsec Letonja in Vončina, 2003; Mascia, Mastromauro, 
Viberti, Vincenzi in Zanello, 2009). 
Dodatne preiskave sledijo prvemu poročanju o potencialnem darovalcu in so nujne za 
postopek darovanja. Analize krvi in urina morajo biti spremljane na približno štiri ure, 
podatki redno ažurirani. Nujno je presejalno testiranje za redne in mejne možne 
darovalce na bolezni, ki pomenijo absolutno kontraindikacijo za odvzem organov. 
Slednje so preiskave na virus humane imunske pomanjkljivosti ali HIV tipa 1 in 2 
(absolutna kontraindikacija), virus hepatitisa B in C (pozitivni darovalec lahko 
izjemoma daruje pozitivnemu prejemniku, načeloma absolutna kontraindikacija), virus 
hepatitisa D (absolutna kontaindikacija), lues-sifilis ali okužba s Treponema pallidum 
(absolutna kontraindikacija), citomegalovirus, toksoplazmoza, virus Epstein-Barr (pri 
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zadnjih treh lahko zdravimo prejemnika). Absolutne kontraindikacije, kjer je celoten 
potek obravnave nadalje nesmiseln, so še pri sistemskih okužbah, kjer so vsi organi 
prizadeti ali okuženi (diseminirana okužba, vse oblike tuberkuloze ali TBC, bakterijska 
sepsa-septični šok, meningitisi z Listeria monocytogenes, Mycobacterium tuberculosis, 
glivicami ali herpesom), pri okužbi z multirezistentnimi organizmi (MRSA, CRAB, 
Pseudomonas spp. …), prionskimi boleznimi in boleznimi imunskega sistema. Kjer ni 
absolutne kontraindikacije, je treba poznati povzročitelja in darovalca nemudoma pričeti 
zdraviti za vsaj 48h pred odvzemom, večinoma pa zdravljenje proti okužbi prejme tudi 
prejemnik organa po implantaciji. Zaradi daljše hospitalizacije darovalca se drastično 
poveča možnost nozokomialne okužbe. Ob sumu na druge bolezni je potrebno 
specifično testiranje, ki ga odredi zdravnik glede na potrebe (Arbour, 2013; Avsec 
Letonja in Vončina, 2003; Shemie idr., 2006). 
Redno se izvaja še kopica instrumentalnih preiskav, kot so pogosti EKG posnetki, UZ 
notranjih organov (srce, ledvice, jetra, trebušna slinavka), RTG prsnega koša (pljuča, 
srce), CT glave, bronhoskopija, koronarografija, angiografija posameznega organa, 
preiskava očesnega ozadja in druge. Slednje preiskave služijo prepoznavanju 
funkcionalnosti organov za nameravan odvzem. Ob sumu na kakršno koli anomalijo se 
lahko opravi tudi biopsija ali intraoperativni pregled organa (Arbour 2013; Avsec 
Letonja in Vončina, 2003). 
Večinoma omenjene preiskave niso posebno invazivne in jih je najpogosteje moč 
opraviti v sklopu osnovne diagnostike in zdravljenja brez privolitve svojcev. Tako ima 
zdravnik osnovno orientacijo za nadaljevanje kontrole delovanja posameznih organov, 
za pridobitev konsenza za darovanje s strani svojcev in za izjemno pomembno 
preiskavo tipizacije tkiv, ki jo pri darovalcu izvajamo iz odvzete krvi in iz odvzetih vsaj 
dveh regionalnih bezgavk. Za odvzem so najprimernejše površinske ingvinalne 
bezgavke, ki so navadno dobro tipne in kirurgu lahko dostopne. Primerno, sterilno 
shranjene vzorce odpošljemo v pooblaščeni center za tipizacijo tkiv z vsemi 
zahtevanimi podatki (Avsec Letonja in Vončina, 2003; Troug in Miller, 2008; Uštar 
idr., 2016).  
Pred odvzemom organov mora zdravnik od možnega mrtvega darovalce odposlati dve 
večji ali več manjših bezgavk za serološko analizo tkivnih antigenov HLA-A,B, 
navzkrižni preizkus med limfociti darovalca in morebitnega prejemnika. Prav tako mora 
poslati vzorec krvi darovalca, ki služi določitvi levkocitnih antigenov HLA-DR na ravni 
deoksiribonukleinske kisline ali DNK (Avsec Letonja in Vončina, 2003; Troug in 
Miller, 2008). Gre za glavni človeški histokompatibilni kompleks, ki uravnava sintezo 
glikoproteinskih molekul treh razredov, slednje pa so polimorfne sestavine celičnih 
membran in omogočajo medcelično sporazumevanje takrat, ko naj bi telo ločilo lastno 
od tujega. Tako molekule HLA uravnavajo aktivacijo limfocitov T, ki lahko na novo 
implantiran organ takoj, akutno, zgodnje ali tudi pozno napadejo in poskušajo izločiti, 
deaktivirati (Smrkolj, 2014). 
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Po odvzemu organov mora zdravnik skupaj z organi odposlati v transplantacijski center 
tudi košček vranice za tipizacijo tkiv med darovalcem in prejemniki ter za arhiv. 
Slednje zahteve so postavljene ob presajanju organov v notranjosti Slovenije, kjer sta 
darovalec in prejemnik državljana Slovenije, presaditev pa se zgodi znotraj meja države 
Slovenije, izjemoma v tujini (otroci, posebni primeri). Če poteka transport organa 
slovenskega darovalca v Eurotransplant ali obratno, mora skupaj z organom potovati 
košček vranice umrlega darovalca in 2 vzorca krvi za seroteko. Iz slednjih vzorcev se 
opravlja naknadna tipizacija med prejemnikom in darovalcem, del pa se shrani v arhiv 
(Avsec Letonja in Vončina, 2003; Slovenija-transplant, 2017). 
1.5 Vnaprejšnja volja, pogovor in privolitev svojcev 
Vsaka država ima v svoji zakonodaji zapisane pogoje, ki morajo biti izpolnjeni za 
odvzem in darovanje organov tako živega kot mrtvega darovalca. Države se po vsem 
svetu delijo tudi na dve različni politično zakonodajni usmeritvi glede darovanja, in 
sicer na "opt in" sistem, ki pomeni, da je lahko darovalec le nekdo, ki se je za časa 
življenja za darovalca jasno opredelil (ang. informed consent) ali pa v darovanje 
privolijo svojci, ter "opt out" sistem, ko je darovalec po svoji smrti avtomatično vsak, ki 
darovanju izrecno ne nasprotuje, čemur pravimo tudi domnevna privolitev (ang. 
presumed consent). Nekatere države uveljavljajo nežnejšo obliko "opt out" sistema, kjer 
darovanju ne sme nasprotovati niti družina pokojnika, kar da svojcem vseeno možnost 
odločanja glede lastnih in pokojnikovih želja. Države z uporabo "opt in" imajo v 
povprečju precej nižjo stopnjo darovanja organov. Slednje so ZDA, Kanada, Avstralija, 
Velika Britanija, Nova Zelandija, Japonska, Brazilija, Čile, Venezuela, Nizozemska, 
Švica, Nemčija, Irska, Danska, Romunija, idr. Večina Evropskih držav ima "opt out" 
zakonodajo; mednje sodijo tudi Španija, Avstrija, Portugalska, Belgija, Bulgarija, 
Hrvaška, Francija, Italija, Finska, Norveška, Poljska, Švedska, Latvija, Estonija, 
Madžarska, Češka, Slovaška, Luksemburg, Grčija, Turčija in Ciper. V Sloveniji je 
dovoljeno odvzeti organe mrtvemu darovalcu po njegovi predhodni izrecni pisni ali 
ustni (ustna izjava pred pričami in osebnim zdravnikom) privolitvi ter tudi brez 
privolitve, če svojci ali bližnji pokojnika ne nasprotujejo. Če svojci ali bližnji 
nasprotujejo darovanju ali pa so v procesu obravnave pokojnika nedosegljivi, se 
odvzem organov ne sme izvršiti (Rey idr., 2011; Vincent in Logan, 2012; Watson in 
Dark, 2012; »Zakon o pridobivanju in presaditvi delov človeškega telesa«, 2015).  
Ob dokončni potrditvi možganske smrti pacienta zdravnik potrdi in dokumentira smrt 
pacienta. Takoj za tem se pogovori s svojci in jim preda slabo novico, ki pa je 
praviloma že vnaprej napovedana. Pri tem mora prekiniti vsakršno dodatno agresivno 
zdravljenje, diagnostiko in pacienta odklopiti z respiratorja. Če se pokojnik za časa 
življenja odloči za darovanje organov in se vpiše v register darovalcev preko pristojnih 
služb, se vzdrževanje vitalnosti organov do odvzema samodejno nadaljuje. Svojci so o 
izraženi želji in nadaljnjih postopkih zgolj obveščeni. Če je pokojnik za časa življenja 
izrazil željo po darovanju ustno, o slednji povprašajo svojce. Njihova je namreč 
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odločitev, ali mnenje spoštujejo in brezpogojno privolijo v darovanja. Če pa mnenje 
pokojnika ni bilo nikoli nikjer izraženo in zavedeno, ostaja odločitev glede darovanja 
izključno v rokah svojcev (De Groot idr., 2015; Lukančič Mori idr., 2013; Ralph idr., 
2014).  
Družinski člani so lahko svojca videli še nekaj ur nazaj v aktivni vlogi družinskega 
člana, potem pa se srečajo s kruto realnostjo. V EIT prekipeva od stresnih senzoričnih 
dražljajev, hkrati pa vidijo istega družinskega člana priklopljenega na številne aparature, 
nezavestnega, v povsem neznanem okolju, s povsem neznanimi ljudmi, ki se borijo za 
njegovo življenje. Zdravljenje poteka razburljivo, intenzivno in svojci v času, ko čakajo 
na novice, vidijo številne ukrepe, ki naj bi družinskega člana najprej ozdravili. Srečajo 
se s kopico neznanih izrazov, napetost pa se stopnjuje še predno sploh dobijo kakršne 
koli novice. Težko v tako kratkem času naredijo preskok iz življenja na čakanje, potem 
pa sprejeti slabo novico, da je njihov najdražji kljub vsem ukrepom, borbi in videzu 
živega dejansko preminul. Svojci imajo možnost prisotnosti, obiska, pogovora in 
razlage vsega, kar se dogaja, vendar pa navadno osebje nima veliko časa za vmesne 
pogovore med intenzivnim delom in koordinacijo diagnostike možganske smrti in 
primernostjo organov za darovanje. Največ stikov imajo navadno z medicinskimi 
sestrami, ki so v okviru svojih kompetenc dolžne nuditi razlago, nekako napovedati 
sosledje dogodkov in družino psihično pripraviti na najslabši izid. Ravno medicinske 
sestre so preko interakcij z družinskimi člani pacienta ključne za pridobivanje ozadja 
poškodbe, družine, zdravstvene in osebne anamneze pacienta, njegovih razvad, načina 
življenja. Prav anamneza pa je izjemnega pomena za ugotavljanje možnosti darovanja 
in napoved možnih okvar organov. Največkrat iz medicinskih zapisov, ki so na 
razpolago o prejšnjih obravnavah pacienta, ključni podatki niso razvidni, zdravniki pa 
anamnezo navadno pridobivajo s standardiziranimi vprašalniki, ki redkeje izkazujejo 
realno stanje. Medicinske sestre, ki so kompetentne za oskrbo najprej pacienta, nato 
potencialnega in aktualnega darovalca, so dolžne poskrbeti tudi za družino, ki se srečuje 
z veliko nerazumevanja, nepopisno stisko in začetkom žalovanja, vendar v Sloveniji ni 
njihova domena podajanje medicinskih diagnoz in pridobivanje privolitev za darovanje 
organov. Slednje opravljajo zdravniki, lahko ob prisotnosti glavne medicinske sestre ali 
medicinske sestre, zadolžene za oskrbo darovalca. Medicinske sestre navadno nudijo 
dodatne, preprostejše razlage in s svojo usmeritvijo nemalokrat spodbudijo ali odvrnejo 
svojce od darovanja organov (Arbour, 2013; Avsec Letonja in Vončina, 2003). 
Prav zaradi občutljivosti tematike je nujno, da se zdravnik in drugi udeleženi v 
zdravljenje s svojci pogovarjajo ves čas obravnave pacienta pred, med in po ugotovitvi 
možganske smrti. Le tako je možno svojcem razjasniti potek ogrožajoče bolezni ali 
poškodbe ljubljene osebe in le tako se lahko med svojci in zdravstvenim osebjem 
vzpostavi zaupanje. Svojci lažje razumejo naravo bolezni in poslabšanje stanja. Lažje 
sprejmejo nastalo katastrofo in se pripravijo na smrt. Nekoliko več časa in strokovnosti 
potrebuje zdravstveno osebje za razlago nastanka in pomena možganske smrti, saj je 
slednja neke vrste delovna diagnoza pred dvema izidoma, smrtjo brez ali z altruističnim 
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darovanjem organov. To je za družino še posebej stresno, saj je odvisno od njihove 
zdravstvene pismenosti in pogleda na smrt (prenehanje dihanja, srčna smrt, možganska 
smrt). Svojca še vedno vidijo živega, vendar pa so njegove vitalne funkcije umetno 
vzdrževane. Sprejemanje diagnoze možganska smrt s strani svojcev kot dejanske smrti 
bližnjega je ključno in odločilno za skupni dialog o darovanju svojčevih organov. 
Sporočila morajo biti zatorej jasna, odločna in razumljiva brez žargona, olepšav in 
dopuščanja praznih upov ozdravitve. (Marck idr., 2016; Simpkin, Robertson, Barber in 
Young, 2009). 
Skupni pogovor o potrditvi smrti in možnosti darovanja ni na mestu, zato zdravniki 
navadno najprej povedo slabo novico, dovolijo svojcem čas slovesa in razmisleka, nato 
pa se skupaj s pooblaščenim pogajalcem in koordinatorjem iz zavoda Slovenija-
transplant pogovorijo o darovanju. Ker je s tem zadan družini dvojni stres (smrt, težka 
odločitev), so odzivi lahko zelo različni celo znotraj same družine. Pogovor poteka v 
zasebnih prostorih z umirjeno klimo in strokovnim pristopom, ki pa so ga žal vešči le 
redki, posebej izobraženi strokovnjaki. Slednji svojcem razložijo pojem možganske 
smrti, sosledja dogodkov in postopek darovanja. Prav zato je nujna vpletenost zunanjih 
sodelavcev izven donorskega centra. Spoštovanje, sočutje, empatija, razumevanje in 
učinkovita komunikacija z zdravstvenim timom olajša potek obravnave darovalca, 
družini pa omogoči razsodnejši razmislek in odločitev glede darovanja. Svojci imajo 
tako predočeno možnost strinjanja o darovanju in o tem podpišejo pisno privolitev ali pa 
nestrinjanje in sledi odklop pokojnika z vse terapevtske podpore, vključno z 
respiratorjem. V primeru strinjanja se bolnišnični koordinator poveže s Slovenija-
transplantom, ki aktivira odvzemne ekipe, prevozne ekipe in transplantacijske centre, 
kamor bodo organi odpotovali na implantacijo. Šele zdaj se lahko opravi dodatna 
diagnostika tkivne skladnosti, kot je na primer odvzem bezgavke za testiranje 
prisotnostih malignih celic (Marck idr., 2016; Morgan in Miller, 2001). 
1.6 Vzdrževanje darovalca do odvzema organov v EIT  
Med vzdrževanjem vitalnosti organov v možgansko mrtvem darovalcu se lahko vsak 
trenutek zgodi grozeč zaplet, kolaps organizma in posledično izguba organa, organov ali 
celotnega darovalca. Po nastopu možganske smrti namreč pride v kratkem času do 
odpovedi delovanja vseh organov oziroma vseh organskih sistemov. Pojavi se 
nesposobnost vzdrževanja notranje in zunanje homeostaze. Preneha se spontano 
dihanje, delovanje obtočil, uravnavanje telesne temperature, konec je nadzora nad 
tekočinskim in elektrolitskim ravnovesjem in pojavijo se motnje v izločanju hormonov 
(Dalle Ave, Gardiner in Shaw, 2016; Wijdicks idr., 2010; Wood in McCartney, 2007). 
Poleg posledic same možganske smrti je lahko prišlo do znatnih poškodb tudi v času 
poskusa agresivnega zdravljenja pacienta pred nastopom možganske smrti. Prav zato je 
nujen neprestani nadzor in monitoring vseh spontanih in induciranih vitalnih funkcij za 
možnost predvidevanja in predčasnega, udarnega ukrepanja. Pomemben je nadzor 
dihalnega sistema (frekvenca, volumen vdihov, pritisk, CO2 v izdihanem zraku, 
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nasičenost arterijske krvi s kisikom), stanja obtočil (merjenje CVP, direktni arterijski 
tlak, EKG krivulja, redkeje meritve pljučnih pritiskov), urne diureze, neprekinjeno 
merjenje telesne temperature, redne krvne preiskave (hematološke in biokemične), 
ponavljajoče instrumentalne preiskave (EKG, UZ organov, RTG), bakteriološke 
preiskave (redne, dodatne in nujne ob podaljšani hospitalizaciji). Ker možgansko deblo 
in možgani ne delujejo več, je odziv na ukrepe drugačen, lahko celo kontradiktoren ali 
zapoznel kot pri živem pacientu. Namen vzdrževanja darovalca je primerna predihanost, 
delovanje obtočil, normotermija, presnovno ravnovesje za ohranjanje vitalnosti in 
ustrezne prekrvavljenosti organov za odvzem (Avsec Letonja in Vončina, 2003; Flis, 
2014; McKeown idr., 2012; Peiffer, 2007).  
Zaradi odmrtja dihalnega centra pride do prenehanja spontanih dihalnih gibov, 
izmenjava plinov je motena. Dihanje nadomestimo z mehanskim predihavanjem, kar pa 
ima za posledico številne zaplete, kot so atelektaze, barotravma, pljučni edem, 
pnevmotoraks, hematotoraks, razvijajoča se pljučnica. Pljučni edem je primarno 
posledica akutne prerazporeditve tekočin v telesu in poškodbe kapilar ter je pri 
nastajajoči ali polno razviti možganski smrti zelo pogost. Prvi pomemben korak k 
ohranitvi vitalnosti pljuč in posledično ostalih organov je primerna toaleta s pogostim 
obračanjem, dihalno fizioterapijo in pogostimi aspiracijami izločkov. Pomembna je tudi 
ustna toaleta in menjava cevi, filtrov, pripomočkov. S temi ukrepi zmanjšamo možnost 
nastanka infektov, pljučnice. Drugi pomemben korak je natančna regulacija tekočin, 
predvsem kristaloidov za zmanjšanje nastanka pljučnega edema. S pravilnimi 
nastavitvami parametrov respiratorja preprečimo volutravmo ali barotravmo pljučnega 
parenhima (Arbour, 2013; McKeown idr., 2012; Peiffer, 2007).  
Hemodinamska nestabilnost se navadno pojavi v dveh fazah. Prva je posledica 
mobilizacije kateholaminskih rezerv in se prikaže z masovnim odzivom simpatičnega 
živčnega sistema nekako prve tri ure nastanka možganske smrti. Pojavi se tahikardija, 
hipertenzija, povečan sistemsko žilni upor, poveča se črpalna funkcija srca, večja je 
poraba kisika v srcu in povečan nivo kalcija v celicah miokarda. Tej burni fazi sledi 
avtonomski kolaps, zmanjšata se odziv simpatičnega živčevja, zmanjšata se žilni tonus 
in upor (periferno in centralno), zmanjša se krčljivost in učinkovitost srčne mišice, 
posledično pa tudi perfuzija v samem srcu in v organih. Pojavi se izrazita vazodilatacija 
in hipovolemija (Arbour, 2005; Dalle Ave idr., 2016; McKeown idr., 2012).  
Tudi ukrepi ob hemodinamski nestabilnosti zajemajo dve fazi. V prvi fazi ob 
mobilizaciji kateholaminskih rezerv različni avtorji sugerirajo različne ukrepe. Vendar 
se zdravniki večinoma odločajo za poostren nadzor vitalnih funkcij in vazoaktivno 
podporo zgolj v ekstremnih primerih z zelo kratko delujočimi agensi v minimalnih 
odmerkih (npr. esmolol). Agresiven pristop lahko ogrozi vitalnost srca in drugih 
organov v drugi fazi, ko pride do postopnega kolapsa vseh organskih sistemov. V drugi, 
hipotenzivni fazi pride do izrazitega volumskega deficita, zato je nujno nadomeščanje 
tekočin z intravenskimi kristaloidi in koloidi (Arbour, 2005; Wijdicks idr., 2010). Cilj je 
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vzdrževanje sistoličnega tlaka nad 100 mmHg za optimalno perfuzijo v organih. Redno 
merimo in spremljamo diurezo in bilanco tekočin. Za periferno vazokonstrikcijo in 
omejevanje nadaljnje izgube tekočin se uporablja dopamin in/ali dobutamin in drugi 
kateholaminski derivati, kar pa zmanjša kakovost in preživetje organov. Pogoste so 
motnje srčnega ritma, predvsem do bradiaritmije, vendar običajna terapija z atropinom 
ni učinkovita, saj je srce v tem primeru denervirano in nima vagusnega odziva na 
zdravilo (dodaten dokaz možganske smrti). Možen je tudi srčni zastoj, ki ga poskušamo 
odpraviti s standardnimi postopki reanimacije (Arbour, 2005; Avsec Letonja in Vončina 
2003; Dalle Ave idr., 2016; McKeown idr., 2012; Wood in McCartney, 2007).  
Popolnoma se podre tudi endokrino in metabolno ravnovesje. Zaradi prenehanja 
delovanja ali prekinjene povezave s hipotalamusom in hipofizo preneha sposobnost 
samostojne termoregulacije v telesu. Med prvotno kateholaminsko nevihto pride 
navadno do zmerne hipertermije, ki načeloma ni nevarna in perzistentna, kasneje pa se 
telo prične intenzivno ohlajati (vazodilatacija, izgube z radiacijo in konvekcijo), nastopi 
maligna hipotermija. Slednja onesposobi normalno delovanje organov (npr. ledvice 
izgubijo sposobnost koncentriranja urina), poslabša se prenos kisika na hemoglobinu in 
oksigenacija tkiv, zmanjša se srčna črpalna zmogljivost, pojavi se motnja v strjevanju 
krvi in darovalec postane resno ogrožen za srčni zastoj z ireverzibilno okvaro organov. 
Hipotermijo preprečujemo in odpravljamo s toplotnimi lučmi, blazinami, segrevanjem 
okolja, segrevanjem dovedenih intravenskih tekočin in segrevanjem dovedenega zraka 
skozi respirator. Cilj je vzdrževanje temperature jedra nad 35 ºC (Avsec Letonja in 
Vončina, 2003; McKeown idr., 2012; Peiffer, 2007).  
Večinoma se pri možgansko mrtvih darovalcih v času vzdrževanja pojavi 
hiperglikemija, ki povzroča osmotsko diurezo in izčrpanje insulinskih otočkov v 
trebušni slinavki. Hiperglikemijo reguliramo z dovajanjem insulina v kontinuirani 
infuziji z odmerki glede na redno merjene vrednosti (Avsec Letonja in Vončina, 2003; 
McKeown idr., 2012). 
Pri večini možgansko mrtvih pacientov se pojavita tudi zmerna do izrazita anemija ter 
koagulopatija. Slednja je lahko posledica nekrotičnih procesov v poškodovanih 
možganih (sprostitev tromboplastina, fibrinogena in tkivnega plazminogena) ali 
razredčenja krvi med uravnavanjem izgube tekočin, ter nastople hipotermije, ki 
zaustavlja normalno agregacijo krvnih ploščic. Težave se rešujejo glede na izmerjene 
vrednosti in strjevalne čase v krvi, s svežo zmrznjeno plazmo in trombocitno plazmo. 
Ob padcu vrednosti hematokrita pod 30 % in hemoglobina pod 100 g/l je potrebna 
transfuzija polne krvi ali koncentriranih eritrocitov (Avsec Letonja in Vončina, 2003; 
Mascia idr., 2009). 
Zaradi povečanega stresnega odziva se v telesu po možganski smrti drastično pospeši 
metabolizem. Zaloge glikogena v jetrih se porabijo načeloma v dvanajstih urah in 
nadomeščanje osnovni gradnikov in hraniv postane esencialno za preživetje organov. 
Če je ohranjena funkcija črevesja, se v tujini priporoča enteralna prehrana po sondi, kar 
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zmanjša možnost dodatnih zapletov in okužb. Če enteralna prehrana ni možna, se 
dovaja parenteralne mešanice z večjo kalorično, beljakovinsko in maščobno vsebnostjo. 
Pri nas dovajamo glukozo. Poudarja se pomen antioksidantov za zmanjšanje poškodbe 
celic v presajenih organih. Med drugim sta pomembna vitamina C in E (Arbour, 2013; 
Avsec Letonja in Vončina, 2003; Shemie idr., 2006). 
Med pomembne aspekte obravnave in vzdrževanja darovalca organov spada tudi skrb za 
roženice in intaktnost drugih tkiv. Oči naj bi bile med obravnavo zaprte, redno vlažene z 
umetnimi solzami, svetuje se celo uporaba antibiotičnega mazila. Kožo in druga tkiva 
poskušamo ohraniti čim bolj negovano in intaktno. Vsi postopki naj bi bili strogo 
aseptični, vse zdravstveno osebje pa naj bi preprečevalo možnost nastanka okužb 
mrtvega darovalca (Avsec Letonja in Vončina, 2003; Wijdicks idr., 2010; Wood in 
McCartney, 2007). 
Eden najpomembnejših členov pri prepoznavanju potencialnega darovalca in vodenje 
obravnave slednjega je medicinska sestra. Ravno medicinska sestra je strokovnjak, ki 
pacienta navadno spremlja ves čas obravnave od sprejema v EIT pa do oddaje v 
operacijsko sobo za odvzem organov. Ravno medicinske sestre, ki skrbijo za pacienta, 
so prve, ki opazijo poslabšanje stanja, neodzivnost, kritične parametre in morebitno 
možgansko smrt. Izkušene, vodilne medicinske sestre so najpogosteje prve, ki 
prepoznajo drastične vrednosti ZLT in nastajajočo možgansko smrt, ki se kaže v izgubi 
možgansko debelnih refleksov in hudi fiziološki nestabilnosti vseh organskih sistemov 
v telesu. V tujini lahko medicinske sestre vzpostavijo stik s transplantacijskimi 
koordinatorji in centrom. Večkrat se zgodi, da morajo iz agresivne obravnave, 
usmerjene v ozdravitev, preskočiti na agresivno vzdrževanje organov s še več 
obveznostmi, še intenzivnejšim nadzorom, še več aplikacijami in analizami ter asistenco 
med diagnostičnimi preiskavami. Medicinske sestre izvajajo nadzor vseh parametrov, 
odvzeme, toaleto dihalnih poti in oči, paciente obračajo, jim dovajajo zdravila in 
prehrano, posredujejo informacije med različnimi specialisti in družinskimi člani. 
Pomagajo tudi pri nevroloških testih, saj največkrat bolje prepoznajo odzive pacienta na 
dražljaje pred nastopom in po nastopu možganske smrti, kar pa je ključno za 
čimprejšnjo spremembo obravnave iz cilja ozdravitve na cilj ohranitve organov. Ena 
glavnih nalog medicinskih sester so izvedbe dodeljenih preiskav, tudi skrb za hidracijo, 
prehrano pacienta, skrb za oči (preprečevanje izsušitve in okužbe) in preprečevanje 
prenosa okužb, ki so v EIT pogoste in trdovratne. Medicinske sestre so mediator, ki 
pozove zdravnika k ukrepanju, vzpostavi komunikacijo med lečečimi in konziliarnimi 
zdravniki, drugimi zdravstvenimi specialisti in svojci umirajočega ali že pokojnega 
pacienta. Poleg spremljanja vitalnih funkcij, odvzemov kužnin, aplikacije zdravil, ima 
pomembno nalogo tudi oskrba družine, ki se ravno na medicinske sestre največkrat 
obrača z vprašanji o svojcu. Nudijo jim podporo, neštete odgovore v okviru kompetenc, 
tolažbo, bližino, pogovor in možnost obiska, slovesa od preminulega (Arbour, 2013; 
Sole, Klein in Moseley, 2015; Tamburri, 2006).  
Filej K. Odnos zdravstvenih delavcev do obravnave darovalca 
Diplomska naloga, zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
19 
2 NAMEN, HIPOTEZE IN RAZISKOVALNO VPRAŠANJE 
Raziskav na temo doživljanj zdravstvenih delavcev v enotah intenzivne terapije, ki se 
srečujejo s potencialnimi darovalci, je vedno več, vendar še vedno premalo, da bi lahko 
obelodanili in poskušali reševati številne etične dileme in nestrinjanja. V Slovenskem 
prostoru imamo le pet podobnih raziskav (Kravcar, 2009; Pirnat, 2016; Urbič, 2015; 
Vidrih, 2011; Vuk, 2015) v sklopu diplomskega in magistrskega dela, ki pa ne 
pripomorejo bistveno k nujnim izboljšavam. Člankov v slovenskih medicinskih in 
zdravstvenih strokovnih revijah sploh nismo našli. 
Cilj diplomske naloge je na osnovi pregleda literature pojasniti potek oskrbe darovalca 
organov od sprejema pacienta v bolnišnico do kirurškega odvzema organov ter 
ugotoviti, s kakšnimi obremenitvami se srečujejo zdravstveni delavci v omenjenem 
postopanju, kako vse skupaj doživljajo ter kako slednje vpliva na odločitev svojcev, ki v 
odvzem organov ali privolijo ali ga odklonijo.  
 
Raziskovalni vprašanji:  
• Kakšen odnos imajo zdravstveni delavci do donorstva in kateri dejavniki 
vplivajo na njihova stališča? 
• Kako zdravstveni delavci s svojimi vidiki, vrednotami in stališči vplivajo na 
svojce možgansko mrtvega pacienta glede darovanja organov? 
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3 METODE DELA IN MATERIALI 
V raziskovalnem delu diplomske naloge smo uporabili metodo sistematičnega pregleda 
literature s pomočjo PRISMA modela (ang. Preferred Reporting Items for Systematic 
Rewievs and Meta-Analyses). Z namenom pridobivanja odgovora na zastavljeni 
raziskovalni vprašanji smo pregledali znanstvene članke, ki smo jih pridobili potom baz 
podatkov PubMed, Medline in ScienceDirect. Analiza člankov je potekala od 1. 3. do 1. 
8. 2017. 
Vključitveni kriteriji, ki smo jih upoštevali pri sistematičnem pregledu, so bili naslednji: 
članek, objavljen v znanstveni reviji, dostop do celotnega besedila članka; angleški 
jezik; publikacije držav Evrope in ZDA, raziskava, izvedena v bolnišničnem okolju na 
zdravstvenih delavcih (zdravniki in medicinske sestre), kvantitativne in kvalitativne 
raziskave, časovna omejitev 10 let (2007–2017). Med izključitvene kriterije smo tako 
definirali: poljudne objave, sociološke in filozofske objave, diplomske in magistrske 
naloge, sistematične preglede literature, besedila, nedostopna v celoti, objave držav 
izven Evrope, razen ZDA, objave, starejše od 10 let. 
3.1 Prvo raziskovalno vprašanje: Kakšen odnos imajo zdravstveni 
delavci do donorstva in kateri dejavniki vplivajo na njihova 
stališča? 
Za pridobivanje člankov, s katerimi smo želeli pridobiti odgovore na prvo raziskovalno 
vprašanje, smo uporabili naslednje ključne besede: zdravstveni delavci, obravnava 
darovalca organov, odnos, možganska smrt; v angleškem jeziku Health professionals, 
organ donor treatment, attitude, brain death in njihove izpeljanke povezane z Boolovima 
operatorjema AND in OR. Pridobili smo 1126 zadetkov, izmed katerih smo pregledali 
izvlečke ter zavrgli duplikate. Kasneje smo med nadaljnjo selekcijo s pregledom, 
tabeliranjem in deskriptivno metodo izločili vse članke, ki kljub uporabljenim kriterijem 
ne ustrezajo iskani vsebini. Od 1126 zadetkov smo za odgovor na raziskovalno 
vprašanje uporabili 13 relevantnih člankov. 
Na sliki 1 je s pomočjo PRISMA diagrama prikazan potek izbire člankov, ki so bili 
vključeni v končno predstavitev rezultatov (n = 13). 
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Slika 1: PRISMA diagram za prvo zastavljeno raziskovalno vprašanje: »Kakšen odnos imajo 
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3.2 Drugo raziskovalno vprašanje: Kako zdravstveni delavci s svojimi 
stališči vplivajo na svojce možgansko mrtvega pacienta glede 
darovanja organov? 
Za pridobivanje člankov, s katerimi smo želeli pridobiti odgovore na drugo 
raziskovalno vprašanje, smo uporabili naslednje ključne besede: Svojci/Družina, vpliv 
zdravstvenih delavcev, pripravljenost za darovanje organov; v angleškem jeziku 
Relatives/Family, impact of health professionals, willingness to donate organs in 
njihove izpeljanke, povezane z Boolovima operatorjema AND in OR. Pri tem vprašanju 
smo izjemoma uporabili članek iz Avstralije z relevantnimi ugotovitvami, saj je 
literature z izbrano tematiko izjemno malo. Ker se članki z odgovorom na naše 
vprašanje nanašajo na svojce potencialnih darovalcev, smo vključili med kriterije za 
ciljno populacijo raziskav tudi svojce v odnosu do zdravstvenega osebja. Od 49 
zadetkov smo za odgovor na raziskovalno vprašanje uporabili 7 relevantnih člankov. 
Na sliki 2 je s pomočjo PRISMA diagrama prikazan potek izbire člankov, ki so bili 
vključeni v končno predstavitev rezultatov (n = 7). 
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Slika 2: PRISMA diagram za drugo zastavljeno raziskovalno vprašanje »Kako zdravstveni delavci 
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4 REZULTATI 
4.1 Odnos zdravstvenih delavcev do donorstva in dejavniki, ki 
vplivajo na njihova stališča do le-tega 
 
Pri prikazovanju rezultatov, vezanih na prvo raziskovalno vprašanje, smo se 
osredotočili zgolj na raziskave, izvedene v bolnišnicah, med zdravstvenim osebjem, ki 
ima večinoma izkušnje z obravnavo potencialnih darovalcev organov. V tem segmentu 
raziskave smo pridobili 13 relevantnih člankov, ki smo jih podrobneje analizirali 
(Preglednica 2). 
Glede na pregled vseh predstavljenih člankov ugotavljamo, da po številu raziskav 
prednjačijo Švedska, Nizozemska in Španija. Veliko več raziskav je izvedenih med 
medicinskimi sestrami kot zdravniki (Joffe idr., 2012; Kosieradski idr., 2014). V 
raziskave v povprečju vstopa več žensk mlajše generacije, z manj izkušnjami in manj 
zasidranimi stališči. Večina raziskav je kvantitativnih, ki so bile izvedene s pomočjo 
vprašalnika; le 3 raziskave slonijo na kvalitativni metodologiji (Fenner, Buss in 
Gardiner, 2014; Floden in Forsberg, 2009; Rodriguez-Arias, Wright in Paredes, 2011).  
Ugotovitve pridobljenih raziskav nakazujejo precej visoko naklonjenost zdravstvenih 
delavcev do darovanja organov, sicer nekatere raziskave nakazujejo vseeno nekoliko 
višjo naklonjenostjo s strani zdravnikov (Roels, Spaight, Smits in Cohen, 2010). Višja 
naklonjenost donorstvu je prisotna med zdravstvenimi delavci v državah, kjer je 
transplantacijska dejavnost bolj razvita in utečena; najvišja je v Belgiji, na Norveškem 
in v Nemčiji (Roels idr., 2010; Radunz idr., 2010). Najnižja naklonjenost med 
pregledanimi članki je bila ugotovljena v Srbiji, kjer je transplantacijska dejavnost šele 
v razvoju (Vlaisavljević, Milutinović, Miličić in Ješič-Vukićević, 2014). Omenjena 
raziskava kaže, da je manj kot tretjina medicinskih sester naklonjena donorstvu. Iz 
člankov, ki so bili zajeti v pregled literature, kljub visoki naklonjenosti zdravstvenih 
delavcev do donorstva ugotavljamo precej nižjo naklonjenost do darovanja lastnih 
organov v primeru bolezni ali poškodbe (60–80 %), še manj pa bi jih privolilo v 
darovanje organov družinskih članov (Fenner idr., 2014; Kosieradski idr., 2014; Melo 
idr., 2011; Meyer, Bjørk in Eide, 2011; Radunz idr., 2010; Rodrigues-Arias idr., 2011; 
Roels idr., 2010; Smudla, Mihaly, Ökrös, Hegedus in Fazakas, 2012; Zambudio, 
Martinez-Alarcon in Ramirez, 2009). Prav tako so Radunz idr. (2010) ugotovili, da je 
med zaposlenimi v EIT, kjer se izvaja donorski program, le 60 % nosilcev donorske 
kartice. 
V vseh trinajstih člankih, ki so bili zajeti v pregled literature, smo ugotovili, da je 
ključni dejavnik, ki vpliva na opredelitev glede darovanja organov znanje. Za 
naklonjenost do donorstva in izvajanje programa zdravstveni delavci v vseh omenjenih 
člankih navajajo poznavanje celotnega postopka oz. vseh posameznih faz obravnave 
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potencialnega donorja. Večina raziskav namreč ugotavlja, da imajo zdravstveni delavci, 
tako zdravniki kot medicinske sestre, predvsem primanjkljaj znanja na področju 
prepoznavanja potencialnih darovalcev kot tudi slabše poznavanje protokola 
koordinacije celotnega postopka darovanja organov. Določene raziskave pa navajajo 
tudi pomanjkanje jasno definiranih bolnišničnih protokolov oz. smernic obravnave 
potencialnega donorja (Melo idr., 2011; Rodrigues-Arias idr., 2012; Zambudio idr., 
2009). 
Kosieradski idr. (2014) dokazujejo, da strah in neznanje povzročata slabše 
prepoznavanje potencialnih darovalcev, manj razgovorov z družinami, manj izpeljanih 
odvzemov, nepotrebno umetno vzdrževanje klinično mrtvih pacientov, s tem pa se 
posledično pojavlja tudi večje finančno breme za bolnišnično ustanovo kot tudi 
zasedenost prepotrebnega prostora v EIT. Ista raziskava ugotavlja, da so pri zdravnikih 
glavni zadržki, ki se pojavljajo v povezavi z donorstvom, pomanjkanje izkušenj, 
pomanjkanje znanja, strah pred tožbami svojcev, strah pred padcem ugleda med 
sodelavci in v javnosti kot tudi strah pred medsebojnimi konflikti. 
Naklonjenost zdravstvenih delavcev do donorstva se spreminja tudi glede na okoliščine, 
v katerih pride do možganske ali cirkulatorne smrti pacienta. Raziskavi Rodrigues-Arias 
idr. (2011) in Fenner idr. (2014) dokazujeta, da v kolikor je smrt nastopila na terenu ali 
ob prihodu v bolnišnično okolje ali celo v enoti EIT je sprejemanje slednje precej lažje.  
Zdravstveni delavci v večini raziskav (Floden in Forsberg, 2009; Melo idr., 2011; 
Meyer idr., 2011; Smudla idr., 2012; Vlaisavljević idr., 2014) navajajo potrebo po 
dodatnem izobraževanju na področju obravnave potencialnega darovalca, kar bi po 
njihovem mnenju privedlo do zvečanja naklonjenosti zdravstvenih delavcev do 
donorstva in posledično višjega števila izpeljanih darovanj organov. Tako zdravniki kot 
medicinske sestre namreč med formalnim izobraževanjem ne pridobijo dovolj znanja 
glede obravnave potencialnega darovalca. Prav zaradi tega večina vključenih v 
raziskave izraža veliko zanimanje po dodatnem izobraževanju na tem področju. Sicer pa 
se je omenjeno zanimanje po dodatnem izobraževanju izrazitejše pokazalo med 
zaposlenimi v perifernih bolnišnicah, kjer se letno srečujejo tudi z manjšim številom 
donorstev. Čeprav se izobraževanja s področja donorstva redno organizirajo v vseh 
bolnišnicah, ki so vključene v mrežo Eurotransplant, so izobraževanja prostovoljna, 
udeležujejo pa se ga pogosteje medicinske sestre kot zdravniki v večini Evropskih 
držav.  
Dve večji mednarodni raziskavi avtorjev Roels idr. (2010) in Rodrigues-Arias idr. 
(2011) dokazujeta, da je po mnenju zdravstvenih delavcev oskrba potencialnega 
darovalca fizično in psihično najzahtevnejša naloga v EIT, za sabo nosi veliko 
odgovornost, zahteva pa veliko znanja in izkušenj s strani zaposlenih. Floden in 
Forsberg (2009) ugotavljata, da če je pri zdravstvenih delavcih prisoten pozitiven odnos 
do darovanja organov (zmanjševanje trpljenja, pomoč bolnim, ki potrebujejo organ), je 
v teh enotah tudi večje število izpeljanih eksplantacij organov. Isti avtorici pa 
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ugotavljata, da če ima zdravstveno osebje negativno ali nevtralno stališče, je proces 
darovanja kot tudi privolitve svojcev veliko težji. Na število transplantacij na 
določenem oddelku vplivajo tudi osebna stališča zdravstvenih delavcev. Velika večina 
zdravstvenih delavcev se poistoveti s stališči lastne družine, zatorej se nekako v svojih 
prepričanjih nagibajo kot lastni družinski člani. Veliko se jih o darovanju organov 
pogovarja tudi doma s člani družine, med slednjimi je zdaleč več medicinskih sester kot 
zdravnikov. En od razlogov za nasprotovanje darovanju organov je tudi strah pred 
mutilacijo med odvzemom organov in pred avtopsijo, ki je po odvzemu obvezna (Roels 
idr., 2010; Smudla idr., 2012; Zambudio idr., 2009). Isti avtorji ugotavljajo, da 
naklonjenost zdravstvenih delavcev do darovanja ni povezana s spolom, starostjo, 
socialnim statusom, področjem dela, izkušnjo z mrtvim darovalcem, lastno potrebo po 
darovanem organu, strahom pred zdravniškimi napakami in zlorabami.  
Floden idr. (2011) ter Meyer idr. (2011) so ugotovili, da je za naklonjenost do donorstva 
med zdravstvenimi delavci ključno uspešno sodelovanje, medsebojna povezanost in 
odkritost med člani zdravstvenega tima ter s pokojnikovo družino. Kot vzrok za 
odklonilnost do donorstva ista avtorja ugotavljata vpletenost zunanjih sodelavcev 
(koordinatorji, zdravniki zunanjega transplantacijskega centra), predvsem njihov 
predmetni odnos do darovalca, njegovih svojcev in zaposlenih, vključenih v obravnavo. 
Zdravniki v raziskavah Meyerja idr. (2011) in Smudle idr. (2012) navajajo občutek 
neuspeha med poskusom zdravljenja darovalca, medicinske sestre pa navajajo žalost, 
nelagodje ob žalujočih svojcih in osamljenost ob odsotnosti podpore zdravnikov v EIT. 
Omenjeni avtorji ugotavljajo, da je odnos zdravstvenih delavcev do donorstva v veliki 
meri odvisen tudi od zmožnosti ohranjanja dostojanstva in upoštevanja želja 
potencialnega darovalca.  
Ugotovitve večine raziskav prikazujejo, da je obravnava potencialnega darovalca in 
njegovih svojcev eden največjih tehničnih, čustvenih in etično-moralnih izzivov. 
Donorstvu so zdravstveni delavci v večini držav dokaj naklonjeni, še vedno pa ostajajo 
strah, nelagodje in dvomi. Zdravstveni delavci zatorej med ključne dejavnike, ki 
vplivajo na njihova stališča glede donorstva, postavljajo poznavanje koncepta 
možganske smrti, donorskega procesa in komunikacijskih veščin tako v interakcijah 
med sabo kot z žalujočimi svojci (Fenner idr., 2014; Joffe idr., 2012; Kosieradski idr., 
2014; Melo idr., 2011; Meyer idr., 2011; Radunz idr., 2010; Roels idr., 2010; 
Rodrigues-Arias idr., 2011; Smudla idr., 2012; Zambudio idr., 2009). 
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Preglednica 2: Analiza relevantnih člankov za prvo raziskovalno vprašanje: »Kakšen odnos imajo zdravstveni delavci do donorstva in kateri dejavniki vplivajo 
na njihova stališča?« 
















Asociacije Zdravniki, medicinske 
sestre, zdravstveni 
sodelavci / 108 
(Velika Britanija) 
EIT Ob misli na darovanje organov po možganski smrti je dve tretjini udeleženih zapisalo 
pozitivne besede, manj kot tretjina pa negativne.  
Ob misli na kontrolirano cirkulatorno smrt je imela pozitiven vidik manj kot tretjina 
udeleženih, ostali pa so bili nenaklonjeni. 
Ob misli na vlogo specializirane medicinske sestre za koordinacijo in darovanje 









Medicinske sestre / 9 
(Švedska) 
EIT Darovanju naklonjene medicinske sestre zagovarjajo želje pokojnika in njegovih 
svojcev, nase sprejemajo veliko odgovornost primerne oskrbe. 
Negativno ali nevtralno naravnano osebje proces darovanja večinoma ovira. 






Medicinske sestre / 
702 
(Švedska) 
EIT Manj kot polovica medicinskih sester zaupa diagnozi možganska smrt brez dokaza z 
angiografijo možganskega žilja. 
Naklonjenost izhaja iz znanja o možganski smrti, medsebojnih odnosih, v 
komunikaciji s svojci in iz povratnih informacij po uspešni implantaciji. 













Nevrologi si glede koncepta možganske smrti kot dejanske niso enotni, največ jih 
meni, da je slednja posledica izgube višje funkcije možganov (navajajo nepovratno 
izgubo zavesti, izgubo duše ali esence obstoja, izgubo osebnosti), manj zaradi 
nepovratne izgube integracije in kontrole telesnih funkcij v možganih, najmanj zaradi 
prenehanja delovanja vitalnih funkcij v telesu. 
Večina jih meni, da možganska smrti ni združljiva z rezidualnimi aktivnostmi in 
funkcijami, vendar klinični testi zadostujejo za dokazovanje možganske smrti. 
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AVTORJI /  
LETNICA 



















znanjem na področju 
intenzivne medicine / 
587 
(Poljska) 
EIT Zdravniki v veliki meri vplivajo na odkritje potencialnih darovalcev 
Na število privolitev in izpeljanih darovanj predvsem vpliva lasten odnos, znanje in 
komunikacijske veščine zdravnika 
V regijah z manjšim številom darovalcev so zdravniki večinoma nenaklonjeni do 
donorstva; kot glavni vzrok temu se navaja nizka stopnja znanja glede postopka 
darovanja organov v omenjenih okoljih in se pacienti pogosto nepotrebno vzdržujejo 
na umetni ventilaciji kljub indikacijam za odklop. 











Nizko število pridobljenih organov je posledica težav ob prepoznavanju 
potencialnega darovalca in nepoznavanja diagnostike možganske smrti.  
Za uspešno usmerjanje in promoviranje donorstva, je treba dodatno izobraziti 
zdravnike, medicinske sestre in zunanje sodelavce. 






Medicinske sestre / 
572 
(Norveška) 
EIT Zgolj redke medicinske sestre imajo izdatne izkušnje v procesu darovanja organov. 
Redke medicinske sestre se v tem počutijo kompetentne in imajo dovolj znanja za 
izpeljavo prepoznavanja, obravnave potencialnega darovalca, za skrb in pogovore s 
svojci, za koordinacijo darovanja. 
 











55 % sodelujočih je v prvotni raziskavi bilo deklariranih darovalcev, po krajšem 
informativnem programu za osebje, se je število deklariranih donorjev povečalo za 5 
%. Zdravstveno osebje je načeloma zelo naklonjeno darovanju, najbolj zdravniki, 














EIT Zdravstveni delavci menijo, da je možganska smrt zanesljivejša in moralno 
sprejemljivejša od cirkulatorne smrti, za katero ni potrebno klinično dokazovanje. 
Najmanj sprejemljiva je kontrolirana cirkulatorna smrt, ki predstavlja za zdravstvene 
delavce poseben etični izziv, saj je ireverzibilnost cirkulatorne funkcije nedokazljiva. 
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AVTORJI /  
LETNICA 


























EIT v 11 
državah 
V Belgiji in na Norveškem je naklonjenost do darovanja organov največja v 
primerjavi z ostalimi državami, vključenimi v raziskavo; v omenjenih državah se je 
pokazala tudi najvišja stopnja znanja glede poznavanja možganske smrti. 
Zdravniki so bolj naklonjeni donorstvu v primerjavi z medicinskimi sestrami, prav 
tako je njihovo znanje glede samega postopka večje.  
 








medicinske sestre / 
282 
(Madžarska) 
EIT Po vstopu v Eurotransplant se je izobraževanja glede darovanja organov udeležilo le 
40 % zdravstvenih delavcev (od tega več zdravnikov), čeprav je slednje temelj za 
povečanje števila darovanj organov. 
Večina zdravstvenih delavcev pozna aktualno zakonodajo domnevne privolitve, 
















Če je treba, bi večina vprašanih sprejela darovan organ, za darovanje lastnih organov 
pa bi se odločila manj kot tretjina; deklariranih darovalcev je bilo zgolj 0,3 %. 
Kljub odklonilni naravnanosti večina zdravstvenih delavcev izraža željo po dodatnem 
izobraževanju glede darovanja in oskrbe potencialnega darovalca. 















Medicinske sestre odločilno vplivajo na paciente, njihove svojce, javnost in število 
aktualnih darovalcev. 
Odnos do darovanja je povezan z znanjem, razumevanjem možganske smrti, 
pogovorom o darovanju v lastni družini, partnerjevim odnosom do darovanja, 
strahom pred mutilacijo in avtopsijo ter z religijo. 
Legenda: EIT – enota intenzivne terapije; EEG – elektroencefalografija;
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4.2 Drugo raziskovalno vprašanje: Kako zdravstveni delavci s svojimi 
stališči vplivajo na svojce možgansko mrtvega pacienta glede 
darovanja organov? 
Za drugo raziskovalno vprašanje smo pridobili 7 relevantnih člankov. Slednje smo 
podrobneje analizirali in tabelirali po ključnih karakteristikah ter ključnih ugotovitvah. 
Rezultate prikazuje preglednica 3. 
Ugotovili smo, da je v Evropi malo tovrstnih raziskav, več jih je v ZDA in Avstraliji. 
Raziskave so v večji meri narejene med sorodniki potencialnih darovalcev, ki so v času 
obravnave potencialnega darovalca tesno sodelovali z zdravstvenimi delavci v EIT. Od 
sedmih uporabljenih raziskav so štiri kvantitativne, izvedene s pomočjo vprašalnika; 3 
raziskave pa so kvalitativne (De Groot idr., 2014; Kesselring, Kainz in Kiss, 2007; 
Marck idr., 2016).  
Kesselring idr. (2007) ter De Groot idr. (2014) razkrivajo, da so svojci potencialnih 
darovalcev posebej ranljiva skupina v zdravstvu, saj se večinoma naenkrat soočijo z 
neznano situacijo, novim okoljem, novimi ljudmi (zdravstveno osebje) in s slabimi 
novicami. Omenjeni avtorji ugotavljajo, da je za uspešno sodelovanje med svojci in 
zdravstvenimi delavci EIT pomembna samozavest zdravstvenih delavcev v razlagi o 
možganski smrti. Samozavest in kompetentnost zdravstvenih delavcev sta pri tem 
odvisna od znanja in stopnje udeleženosti osebja v donorskem procesu. A. Floden idr. 
(2011) ugotavljajo, da če so v privolitveni proces udeleženi isti zdravstveni delavci kot 
v obravnavi in prepoznavanju potencialnega darovalca, je privolitev znatno več. Višjo 
stopnjo samozavesti pri tem dosegajo zdravniki v primerjavi z medicinskimi sestrami. 
Mnenje večine medicinskih sester je, da je razlaga možganske smrti in pridobivanje 
privolitve darovanja domena zdravnikov, vendar je njihova prisotnost in podpora nujna. 
A. Floden idr. (2011) ugotavljajo, da so na Švedskem medicinske sestre prisotne v 
skoraj vseh pogovorih s svojci v donorskem procesu in da imajo posledično s svojim 
odnosom do donorstva tudi velik vpliv na odločanje svojcev. Tudi Jacoby in Jaccard 
(2010) ter Jansen idr. (2011) so ugotovili, da je odločitev svojcev glede darovanja 
pokojnikovih organov odvisna od odnosa vpletenih zdravstvenih delavcev do donorstva, 
od njihovega pristopa v komunikaciji in od profesionalnosti v obravnavi darovalca. 
Negativen ali nevtralen odnos zdravstvenih delavcev do donorstva povzroča nelagodje, 
slabšo oskrbo možgansko mrtvega pacienta in njegove družine med sprejemanjem 
odločitev, posledično pa tudi več odklonitev darovanja.  
C. H. Marck idr. (2016) so ugotovili, da je najpomembnejši element med odločanjem 
svojcev za darovanje komunikacija med zdravstvenimi delavci in svojci od začetka 
obravnave pacienta do odvzema organov. Komunikacija s svojci je ob pozitivnem 
odnosu zaposlenih v EIT do donorstva natančna, strokovna, bolj poglobljena in sočutna 
ter učinkovitejša. V nasprotnem primeru so pogovori neprijetni in svojce največkrat 
privedejo do odklonitve darovanja. Zaradi negativnega odnosa zdravstvenih delavcev 
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do donorstva lahko pride do odklonitve svojcev kljub opredelitvi preminulega za 
darovanje. Rodrigue, Cornell, Krouse in Howard (2010) ugotavljajo, da če so svojci 
potencialnega darovalca dobro informirani, zdravstveno osebje pa je strokovno, iskreno 
in svojcem nudi celostno podporo, slednji velikokrat sami predlagajo možnost 
darovanja. Omenjeni avtorji ugotavljajo, da je pozitivna naravnanost zdravstvenih 
delavcev do donorstva lahko sama po sebi promotor pogovorov in pridobivanja 
privolitve darovanja.  
De Groot idr. (2014) so ugotovili raznolikost v pridobivanju privolitve, v darovanje 
organov glede na stroko zdravstvenega delavca in glede na pogostost interakcij s svojci. 
Med do donorstva najbolj pozitivno naravnanimi in učinkovitimi v postopku 
pridobivanja privolitve so se izkazale medicinske sestre, ki so ves čas v stiku s svojci. 
Večje število privolitev pridobijo tudi bolnišnični transplantacijski koordinatorji zaradi 
bolj poglobljenega in tržnega pristopa, kjer poudarjajo pozitivne učinke darovanja 
organov (altruizem, rešitev drugega pacienta). Zdravniki, ki obravnavajo potencialnega 
darovalca, so v omenjeni raziskavi manj uspešni pri pridobivanju privolitve v darovanje 
zaradi redkih stikov s svojci in slabšimi komunikacijskimi spretnostmi. 
Kesselring idr. (2007) so ugotovili, da tudi pretirana naklonjenost zdravstvenih delavcev 
do donorstva negativno vpliva na svojce potencialnega darovalca v obravnavi. Isti 
avtorji poudarjajo, da je komunikacija v tem primeru bolj prisiljena, nerodna in 
posplošena, svojci pa se počutijo pod velikim časovnim in moralnim pritiskom. 
Pretirana zainteresiranost do pridobivanja organov s strani zdravstvenega osebja 
navadno vodi v odklonitev darovanja. Negativno naravnani zdravniki običajno ne 
izvajajo diagnostike možganske smrti, svojcem pa sploh ne omenjajo možnosti 
darovanja. Zdravstveno osebje, udeleženo v omenjeni raziskavi, priznava, da zaradi 
njihovega negativnega odnosa do donorstva velikokrat niso upoštevane temeljne pravice 
in želje tako darovalcev kot njihovih svojcev do odločanja o darovanju. 
Ugotovitve vseh sedmih raziskav, ki obravnavajo vpliv stališč zdravstvenih delavcev na 
odločitve svojcev glede darovanja organov, temeljijo na tem, da je za odločitev za 
darovanje nujna dosledna obravnava tako pacienta kot svojcev. Temelji obravnave 
svojcev so dobra medsebojna komunikacija in informiranost ter iskrenost, podpora in 
občutljivost. Vseh sedem raziskav potrjuje, da uspešnost v pridobivanju privolitve 
svojcev zahteva od zdravstvenih delavcev pozitivno naravnanost v darovanje, ogromno 
znanja, izkušnje in posebne komunikacijske veščine (De Groot idr., 2014; Floden idr., 
2011; Jacoby in Jaccard, 2010; Jansen idr., 2011; Kesselring idr., 2007; Marck idr., 
2016; Rodrigue idr., 2010;). 
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Preglednica 3: Analiza relevantnih člankov za drugo raziskovalno vprašanje »Kako zdravstveni delavci s svojimi stališči vplivajo na svojce možgansko mrtvega 
pacienta glede darovanja organov?« 










DRŽAVA GLAVNE UGOTOVITVE 










koordinatorji v EIT / 
32 
Nizozemska Po izkušnjah zdravstvenega osebja se svojci opirajo bolj na svoje vrednote kot na 
vrednote pokojnika, včasih so želje svojcev in pokojnika nezdružljive, zato se 
večinoma spoštujejo želje svojcev. 
Zdravstveno osebje včasih s težavo obrazloži možgansko smrt in sploh začne pogovor 
glede darovanja, velikokrat po prvotni odklonitvi svojcev ne spodbujajo k spremembi 
odločitve. 
Zdravstveni delavci nimajo povratnih informacij v zvezi z obžalovanjem sprejete 
odločitve pri svojcih. 






Medicinske sestre v 
EIT / 702 
Švedska 39 % medicinskih sester se je srečalo s primeri, ko se strokovnjaki glede darovanja z 
družino sploh niso pogovorili, kar pomeni, da niso upoštevali ne pokojnikovih ne 
družinskih želja. 
Čeprav menijo, da je slednje domena zdravnikov, je prisotnost medicinskih sester 
nujno potrebna zaradi frekvence stikov s pokojnikovimi bližnjimi. Velika večina (80 
%) medicinskih sester je že sodelovalo pri razgovoru s svojci glede darovanja. 
Pogovor, podpora, pomoč v stiski družini pokojnika so domena medicinskih sester, 
zato je potrebno veliko znanja in dobri medsebojni odnosi. 







darovalcev / 199 
(154 po privolitvi in 
45 po odklonitvi) 
ZDA Podpora in kvaliteta oskrbe pokojnika in svojcev s strani zdravstvenega osebja sta 
ključna dejavnika v pridobivanju privolitve za darovanje organov. 
Najmočnejši napovednik privolitve svojcev je natančna, razumljiva in iskrena razlaga 
procesa obravnave, možganske ali cirkulatorne smrti in postopka darovanja s strani 
zdravstvenega osebja. 
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darovalcev / 272 
družin 
Nizozemska Raziskava je potekala v treh bolnišnicah z različnim programom usmerjanja in 
obveščanja svojcev o možnosti in poteku darovanja. Dvakrat večje število privolitev in 
pozitivnih izkušenj je pridobilo strokovno izobraženo osebje, kar nakazuje potrebo po 
predaji informacij, vodenju in usmerjanju družin s strani dodatno izobraženih 
strokovnjakov. 








darovalcev / 40 (31 
po privolitvi, 9 po 
odklonitvi) 
Švica Na spomin družine glede procesa darovanja odločilno vpliva odnos zdravstvenih 
delavcev tako do pokojnika kot do svojcev, pristop v pogovoru in kakovost interakcij 
med njimi. 
Zdravstveni delavci, ki so odločno naravnani v pridobivanje organov in tisti z 
nevtralnimi stališči, povzročijo odklonilen odnos družine do darovanja ali slabe 
spomine in obžalovanje po odločitvi za darovanje. 







darovalcev / 49 
Avstralija Zdravstveno osebje je družine sproti obveščalo o trenutnem stanju, vseh postopkih in 
posegih, jim z empatijo predalo slabe novice ter taktno vprašalo o privolitvi.   
Največ razlage so potrebovali svojci po cirkulatorni smrti pokojnika, v tej skupini je 
bilo najmanj privolitev.  
Družine, ki so se srečale z odkritimi, prijaznimi in strokovnimi ter donorsko 
naravnanimi specialisti, so se lažje odločile za darovanje organov in tega niso nikoli 
obžalovale.  
Spodbudna je naravnanost osebja v humanitarnost darovanja in ob razlagi, da s tem 
družina pomaga drugim do preživetja. 







darovalcev / 285 
(147 po privolitvi, 
138 po odklonitvi) 
ZDA Na privolitev svojcev v darovanje organov vpliva v veliki meri usmerjenost pokojnika 
in zdravstvenega tima v donorstvo, pozitivne interakcije z zdravstvenimi delavci in 
poudarek na humanitarnosti. 
Družine s pozitivno izkušnjo v procesu obravnave pokojnika večkrat same omenijo 
možnost darovanja organov, te družine večkrat privolijo v darovanje. 
Legenda: EIT – enota intenzivne terapije
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5 RAZPRAVA 
Presajanje organov in tkiv je medicinska dejavnost, pri kateri je zelo pomembna podpora in 
solidarnost ljudi. Možno je darovanje delov človeškega telesa že za časa življenja in/ali po 
smrti. To je humano dejanje, ki izraža veliko nesebičnosti oziroma altruizma. Vendar včasih 
zaradi neznanja in nerazumevanja dotičnih postopkov pride do razhajanja mnenj in razkola 
med osebnimi vrednotami zdravstvenih delavcev ter posegom v človekovo fizično integriteto. 
Prav slednje lahko povzroča hudo stresno obremenitev, ki med ponavljajočimi se dilemami 
povzroči poklicno izgorevanje in izstop iz poklicne dejavnosti (Društvo medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov Ljubljana, 2003; Kim idr., 2006; Robichaux, 2012).  
Med pregledom literature za diplomsko nalogo smo naleteli na 5 slovenskih raziskav v zvezi z 
donorstvom (Kravcar, 2009; Pirnat, 2016; Urbič, 2015; Vidrih, 2011; Vuk, 2015). Ker takšnih 
raziskav nismo zasledili v okviru znanstvenih strokovnih člankov v slovenski literaturi ali pa 
so slednje dokaj zastarane, se nam je zdelo pomembno povzeti vsaj rezultate teh petih 
raziskav, ki nam lahko obelodanijo vidike glede darovanja organov med zdravstvenimi 
delavci pri nas.  
Rezultati raziskave avtorice N. Kravcar (2009) nakazujejo dokaj dobro poznavanje 
donorskega procesa medicinskih sester, vendar je kljub temu pozitivna naravnanost do 
donorstva redek pojav, predvsem zaradi dvomov o ugotovljeni možganski smrti. Večina jih 
med obravnavo darovalca čuti napetost in nelagodje, ki se stopnjujeta še po eksplantaciji 
organov med oskrbo umrlega. Podobno nelagodje med zdravstvenimi delavci v obravnavi 
potencialnega darovalca odkriva tudi K. Pirnat (2016). V omenjeni raziskavi se negativen 
odnos do donorstva s strani zdravstvenih delavcev kaže v pogostem razmišljanju o 
uveljavljanju pravice do ugovora vesti na različnih stopnjah donorskega procesa. Želja po 
uveljavljanju ugovora vesti je pogostejša med medicinskimi sestrami kot zdravniki, vendar je 
v resnici zaradi različnih zadržkov neizkoriščena. P. Urbič (2015) ugotavlja, da je zgolj 
polovica zdravstvenih delavcev, udeleženih v raziskavi, naklonjena darovanju, od tega bi jih 
zgolj 40 % darovalo lastne organe, 31 % pa organe svojcev. Kar 21 % zaposlenih v različnih 
intenzivnih enotah v UKC Ljubljana darovanju odločno nasprotuje. Kot razlog za negativen 
odnos do donorstva navajajo strah pred smrtjo, spremenjen odnos do darovalca pred in po 
definirani možganski smrti, ki postane predmeten, brezoseben, delo na tovarniški ravni, strah 
pred reakcijami svojcev, povečana fizično-psihična obremenitev. Tudi M. C. Vidrih (2011) v 
svoji raziskavi dokazuje nizko naklonjenost darovanju med zdravstvenimi delavci, vendar pa 
je tokrat med razlogi v ospredju slabo poznavanje koncepta možganske smrti. Zgolj 51 % 
zdravstvenih delavcev v raziskavi namreč meni, da je možganska smrt dejanska smrt pacienta. 
Negativen odnos do donorstva izhaja tudi iz brezosebne, predmetne obravnave darovalca ter 
strahu pred zlorabami. K. Vuk (2015) je potrdila razhajanja med naklonjenostjo donorstvu in 
dejansko pripravljenostjo darovanja lastnih organov. Darovanju naklonjenih je med v 
raziskavo vključenimi zdravstvenimi delavci kar 67 %, dejansko pa bi jih darovala organ 
polovica, manj kot 5 % je deklariranih darovalcev. Zdravstveni delavci pri tem navajajo, da 
sprejemajo transplantacijsko medicino kot splošno uveljavljen način zdravljenja, vendar 
nimajo znanja o donorskem procesu in obravnavi darovalca. Ista avtorica ugotavlja tudi 
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nezaupanje s strani zdravstvenih delavcev do delovanja in organizacije mreže Slovenija-
transplant. 
Podobno kot drugje po svetu, predvsem pa v Evropi, je poznavanje možganske smrti v 
Sloveniji dokaj dobro, sprejemanje slednje kot dokončne z možnostjo eksplantacije organov 
pa ni povsem zadovoljivo. Za razliko od ostalih držav naše zdravstvene delavce moti sama 
obravnava darovalca, češ da ta postane po diagnostiki možganske smrti brezosebna, 
predmetna, celo ʺkrokarskaʺ. Kar pa nakazuje na slabo timsko naravnanost in sodelovanje ter 
na rutinizacijo postopkov dela, ki pa še zdaleč niso tako pogosti, da bi jih izvajali po 
tovarniški metodi dela. Zdravstveni delavci menijo, da pacientu-darovalcu ni izkazano 
spoštovanje in da ni upoštevana njegova integriteta. Raziskave prikazujejo morebitno slabo 
formalno izobrazbo, prejeto s strani pristojnih inštitucij na področju etike, komunikacije, 
pacientovih pravic, človekovega dostojanstva in integritete itn. Slovenija na področju 
transplantacijske dejavnosti ne sodi niti v sam vrh niti v najnižjo kategorijo po številu 
prepoznanih darovalcev in izvedenih transplantacij. Tako kot povsod drugje imajo zdravniki 
bolj naklonjen odnos do darovanja kot medicinske sestre, tudi znanje kot drugje po svetu ni 
pridobljeno skozi formalno izobrazbo, temveč je nekako podedovano od izkušenejših 
predhodnikov na oddelku EIT. Naši zdravstveni delavci niso dovolj dobro podkrepljeni s 
poznavanjem koncepta možganske smrti in slednje ne sprejemajo kot dejanske v zadostnem 
številu. Z ostalimi državami imamo skupen občutek nelagodja v obravnavi možgansko mrtve 
osebe, še bolj, če sledijo pogajanja za darovanje. V Sloveniji kot tudi drugje po svetu 
zdravstveni delavci čutijo kot dodatno obremenitev občevanje s svojci, priznavajo neznanje v 
komunikaciji v tako ekstremnih situacijah in z žalujočimi svojci. Pri nas se v razlago o 
možganski smrti in v pridobivanje privolitve darovanja vpletajo strokovnjaki Slovenija-
transplanta, ki pa so po naših raziskavah med lokalnimi zdravstvenimi delavci dokaj slabo 
sprejeti zaradi brezosebnega odnosa do možgansko mrtvih pacientov. Neprimerna obravnava 
in neizkazovanje spoštovanja do potencialnega darovalca ter njegovih svojcev velikokrat 
pripeljeta do odklonitve darovanja (Kravcar, 2009; Pirnat, 2016; Urbič, 2015; Vidrih, 2011; 
Vuk, 2015). 
Raziskave pri nas, v Evropi in tudi drugje po svetu kažejo, da je pri zdravstvenih delavcih 
vedno, ko je na oddelku sum na možgansko smrt, prisoten strah ter odklonilen odnos do 
izvajanja testov možganske smrti in vzdrževanja organov. Zdravstveni delavci s težavo 
sodelujejo pri donorskem programu zaradi še vedno redkih kliničnih primerov in pomanjkanja 
izkušenj. Ker zdravstveni delavci ne sprejemajo možganske smrti kot dokončne smrti, se sicer 
redko poslužujejo ugovora vesti, vendar so med obravnavo v konfliktu, kar se izraža pri 
njihovem delu, stiku z svojci in vzdušjem na oddelku. Bojijo se izklopiti podporne aparature 
in prekiniti zdravljenje. Strah, ki izhaja predvsem iz neznanja in neizkušenosti, zajema tako 
strah pred kriminalnim dejanjem uboja kot strah pred samim potekom izreza organov, 
mutilacijo in strah pred nepravičnim dodeljevanjem prejemnikom. Velik dvom med ljudi je 
vnesla tudi razna nasprotujoča lepopisna literatura in internetna dostopnost tudi 
neverodostojnih virov (Marck idr., 2015; Roels idr., 2010; Urbič, 2015; Zambudio idr., 2009 
Young in Matta, 2000). Pripravljenost darovanja organov po smrti z namenom rešiti nekomu 
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življenje je dejanje usmiljenja, ljubezni in velikodušnosti (Društvo medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov Ljubljana, 2003; Robichaux, 2012). 
Medicinske sestre so prve in edine osebe, ki so v stiku s takšnim pacientom od trenutka prve 
obravnave po katastrofalnem dogodku pa do dejanske smrti pacienta. Prav one so zadolžene 
za konstantno opazovanje in izvajanje meritev, preiskav, nadzora pri takih pacientih in prav 
one prve opazijo, ali je pacient primeren kandidat za testiranje na možgansko smrt (Cohen, 
Ami, Ashkenazi in Singer, 2008; Meyer idr., 2011). Ker so medicinske sestre zavezane 
etičnemu kodeksu in imajo vsaj priučene, če že ne prirojene vrline, kot so empatija, poštenost, 
doslednost, je zanje namerno povzročanje trpljenja skregano z vsako logiko . Medicinska in 
zdravstvena etika zavezuje svoje ljudi k ohranjanju in varovanju zdravja, hkrati pa tudi k 
lajšanju trpljenja in bolečine ter omogočanju mirne smrti (Logar, 2003; Fenner idr., 2014). 
Evtanazija ali milostna smrt pri nas sicer ni zakonsko dovoljena, ampak tudi nepotrebno 
podaljševanje trpljenja in ohranjevanje življenja za vsako ceno ne sovpadata z etiko in moralo 
zdravstvenih delavcev. Torej iz tega sledi, da medicinske sestre po eni strani podpirajo čim 
prejšnje ugotavljanje možganske smrti, vendar jih moti sam proces ugotavljanja, saj je 
testiranje za potencialno živega človeka izredno boleče in neprijetno, kar pa pomeni 
povzročanje trpljenja. Ob potrditvi možganske smrti se videz pacienta ne spremeni. Na videz 
in dotik zgleda živ, v njegovem telesu še vedno živijo in delujejo organi (Gadžijev, 2007; 
Marck idr., 2015). 
Medicinske sestre imajo tudi zelo težko nalogo prepoznavanja potencialnega darovalca 
organov. Težav pri opredeljenih ljudeh, ki so se za časa svojega življenja odločili sami, da 
bodo postali darovalci, načeloma ni. Čeprav se morda s samim darovanjem ne strinjajo, so ga 
medicinske sestre primorane celo nekako propagirati ali priporočati svojcem. Najtežje je po 
mnenju zdravstvenih delavcev prositi za darovanje neopredeljenega pacienta njegove 
družinske člane. Za sam dogovor o darovanju je sicer odgovoren zdravnik, vendar pa so 
medicinske sestre zadolžene za opravljanje s tem povezanih preiskav in posredovanje 
ugotovitev (De Groot idr., 2014; Jansen idr., 2011; Urbič, 2015). Prav tako so po večini 
največ časa v stiku s svojci pacienta, ki pa zahtevajo pojasnila, da bi lahko sprejeli odločitev o 
darovanju, sam postopek odvzema organov in pa seveda smrt bližnjega. Medicinske sestre se 
počutijo zaradi tega pod izjemnim pritiskom, sploh, če same ne odobravajo darovanja organov 
in se ne strinjajo z diagnostiko možganske smrti. Ker ob nastopu odpovedi možganske 
funkcije začnejo odpovedovati tudi vsi drugi organi, je treba postopati zelo hitro. Ena 
najpomembnejših in najzahtevnejših nalog medicinskih sester po diagnosticiranju možganske 
smrti pacienta postane skrb za njegove svojce. Ti potrebujejo razlago, potrditev, pomoč pri 
odločanju, pomoč pri sprejemanju smrti in začetku žalovanja. Obravnava pacienta ne bi bila 
celostna, če ne bi poskrbeli tudi za družino umirajočega. Del bremena odločitev in žalosti se 
prenese tako avtomatično na medicinske sestre, ki naj ne bi izražale svojih čustev, mnenj in 
pogledov na nastalo situacijo. Ves čas razpoložljivosti družini pa morajo intenzivno negovati 
darovalca organov. Tudi to predstavlja zmedo za svojce in stres ter dodatna odstopanja od 
temeljnih etičnih postavk zdravstvene nege (Simpkin idr., 2009; Kosieradzki idr., 2014). Na 
svojce se pritiska, da pohitijo z odločitvijo, ko pa enkrat privolijo, proces odvzema organov ne 
steče vedno bliskovito. Svojci ta čas opisujejo kot bolj stresen od samega časa pred 
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privolitvijo v oddajo organov. Situacija se v trenutku obrne in vsi se začnejo intenzivno 
ukvarjati s pacientom, čeprav definirano mrtvim. Medicinske sestre so dolžne delovati v 
skladu s protokolom in večkrat se počutijo zelo vsiljivo, ker svojcem darovalca organov ne 
morejo omogočiti primernega časa za tako pomembne odločitve in časa za primerno intimno 
slovo.  
Iz sistematičnega pregleda literature ugotavljamo, da je večina člankov, ki so naravnanost 
osebja povezovali s privolitvijo družine v darovanje, v ospredje postavljala ravno naravnanost 
in odnos medicinskih sester. V nekaterih državah po svetu so ravno medicinske sestre 
vpoklicane za pridobivanje privolitve v darovanje, v večini držav pa so prisotne kot podporni 
člen zdravniku. Največ v stiku so svojci preminulih z medicinskimi sestrami, ki preko 
pogovorov nemalokrat spoznajo ozadje družine, darovalčeve želje in navade, strahove med 
svojci, socialno in kulturološko umeščenost, versko pripadnost družine itn. Marsikdaj so 
ravno one tiste, ki pridobijo socialno, osebno, družinsko anamnezo in s pridobljenimi 
informacijami usmerjajo zdravnike, koordinatorje, izvedence in na splošno tok pogovorov. 
Ker se med medicinskimi sestrami in svojci stke posebno zaupanje, jih svojci nemalokrat 
posnemajo tudi v mišljenju in prevzemajo njihova stališča ali pa vsaj razmišljajo v predlagano 
smer. Prav zato je naravnanost medicinskih sester, ki so še najbolj odprte in dostopne za vsa 
vprašanja in razlage, ključna za razmišljanje družine v smeri darovanja. Če že ni naravnanost 
osebja EIT temelj odločitve za privolitev v darovanje, je pa vsaj vodilo za svojce, da a priori 
ne odklonijo sodelovanja in darovanja. Medicinske sestre so največkrat tudi dovolj 
komunikacijsko spretne, da s svojci skupaj premeljejo argumente za in proti darovanju, ter jim 
poskušajo predstaviti vidike, na katere morda še niso pomislili. Za razliko od lečečih 
zdravnikov, ki se navadno hitro umaknejo, in transplantacijskih izvedencev, ki se z družinami 
pogajajo, medicinske sestre spoštujejo vrednote družine in igrajo na noto humanitarnosti, 
vzajemnosti in altruizma, ki velikokrat družinam pomaga, da dajo nepotrebni smrti drugačen, 
bolj pozitiven pomen. Medicinske sestre svojcem dopuščajo več časa za odločitve in možnost, 
da se premislijo (De Groot idr., 2014; Floden, Persson, Rizell, Sanner in Forsberg., 2011; 
Jacoby in Jaccard, 2010; Jansen idr., 2011; Rodrigue idr., 2010).  
Ob privolitvi o darovanju organov so zdravstveni delavci dolžni za darovalca poskrbeti, kot 
da je še vedno živ pacient, hkrati pa morajo prepričevati sebe in svojce o nasprotnem. Tukaj 
klone njihovo primarno etično načelo celovite obravnave pacienta, ki iz individuuma naenkrat 
postane inkubator za žive organe (De Groot idr., 2014; Forsberg idr., 2014; Urbič, 2015). 
Včasih takšen pacient doživi srčni zastoj in ga je treba ponovno oživljati, torej podaljševati 
trpljenje. To je za nekatere izjemno težko, saj se ne strinjajo, da je oseba z živimi organi 
dejansko mrtva. Oseba s potrjeno možgansko smrtjo je za marsikoga umirajoča, ne pa mrtva. 
Dokončna smrt za nekatere nastopi šele ob odvzemu organov iz telesa. To nesprejemanje 
možganske smrti kot dokončne smrti je ena najtežjih etičnih dilem v celotnem zdravstvu 
(Kosieradzki idr., 2014; Marck idr., 2015; Urbič, 2015).   
Zaradi hitro napredujoče tehnologije in znanosti smo sposobni ohranjati življenje v še tako 
nemogočih situacijah, pa vendar še danes ne moremo natančno definirati smrti. Nihče ne more 
stoodstotno zagotoviti in dokazati, da je oseba z diagnosticirano možgansko smrtjo resnično 
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mrtva, da ne čuti, ne sliši, ne dojema ničesar. Najhuje je, ko so pacienti na videz živi in jim še 
vedno, čeprav s pomočjo aparatur, delujejo notranji organi. Življenje je vsekakor ne glede na 
stanje pacienta sveto in mu ne bi smelo biti nikoli in pod nobenim pogojem odvzeto (Marck 
idr., 2015; Požarnik, 2011). To je danes ena najbolj perečih dilem po celotnem svetu, vendar 
se edino zdravstveno osebje vsakodnevno srečuje s tako hudimi obremenitvami. Najbolj na 
udaru pa so ravno medicinske sestre, ki za paciente s potrjeno možgansko smrtjo skrbijo do 
odklopa aparatur za vzdrževanje življenjskih funkcij ali do odvzema organov, torej dokončne 
smrti. Pri tem si same ustvarijo svoje mnenje in še danes ne glede na izkušnje, izobrazbo in 
vso razpoložljivo tehnologijo nekatere še vedno ne sprejemajo možganske smrti kot 
dokončne. Zaskrbljujoče je tudi dejstvo, da medicinske sestre vstopajo v takšne situacije 
nepripravljene in neizobražene. Formalna izobrazba namreč niti medicinskim sestram niti 
zdravnikom po večini ne nudi niti osnovnih smernic glede darovanja, kaj šele natančno 
izobrazbo v vzdrževanju darovalca, etiki in komunikaciji s svojci. Do donorstva pozitivno 
naravnane medicinske sestre čutijo svoje delo, poslanstvo kot nesebično pomoč terminalnim 
bolnikom, ki potrebujejo nov organ. Prav tako navajajo, da s propagiranjem donorstva 
pomagajo tudi svojcem osmisliti katastrofalno smrt v družini. Do donorstva negativno 
naravnavi zdravstveni delavci z leti izkušenj na videz otopijo in se prilagajajo trendom, ki 
narekujejo povečanje števila pridobljenih organov za transplantacije. Pri nekaterih pride 
zaradi konstantnega notranjega, moralnega konflikta do pojava čustvenega izgorevanja in 
morajo zamenjati delovno mesto (Forsberg idr., 2014; Korinšek, 2012; Rodrigues-Arias idr., 
2011; Thornton idr., 2010; Troug idr., 2008).  
Rezultati sistematičnega pregleda literature nakazujejo na etična vprašanja in odstopanja od 
etičnih normativov, ki so zakonsko predpisani v Kodeksu etike v zdravstveni negi in oskrbi 
Slovenije pa tudi drugje. Dileme in stiske so na splošno bolje raziskane in pogostejše pri 
medicinskih sestrah, ki imajo s potencialnim darovalcem in njegovimi svojci največ opravka. 
Etične dileme se med zdravstvenim osebjem začnejo pojavljati ob prvem stiku s kritično 
prizadetim pacientom in spremljajo celotno proceduro oskrbe do dokončne smrti pacienta na 
vsakem koraku. Samozavest in kompetentnost se večata s prakso, udeleženostjo v celotnem 
procesu in sta ključni za pretvorbo potencialnega v aktualnega darovalca. Nujno je 
izobraževanje zdravnikov in medicinskih sester že med osnovno izobrazbo, kot posebno vejo 
učnega programa pa številni avtorji predlagajo ravno učenje in vadbo komunikacijskih 
spretnosti v ekstremnih situacijah z ranljivimi skupinami, predvsem s šokiranimi in žalujočimi 
svojci. Zdravniki in medicinske sestre bi se po besedah raziskovalcev morali bolj zavedati, da 
postavljajo smernice in vzore v javnosti. Vzgoja glede donorskega procesa laične populacije 
se začenja že na primarni ravni in poteka skozi vsa obdobja starosti, zdravja in bolezni 
prebivalcev. Več strokovnjakov je predlagalo večje ozaveščanje javnosti preko medijev, učnih 
kampanj in preko zdravstveno vzgojnega programa na primarni ravni. Žal je še vedno 
premalo diskusije glede psihičnih obremenitev zdravstvenih delavcev in premalo 
izobraževanja za pripravljenost na tako stresne situacije. Premalo je tudi svobode izražanja 
lastnega mnenja in pogledov, pa tudi premalo literature, preko katere bi si lahko zdravstveni 
delavci v tako ekstremnih pogojih odgovorili na pereča vprašanja in si tako pomagali omiliti 
strahove in nestrinjanja (Floden idr., 2011; Marck idr., 2015; Kravčar, 2009; Pirnat, 2016). 
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Tako v zahodnem svetu kot v naši državi je transplantacijska dejavnost dobro sprejeta tako 
med laično kot med strokovno zdravstveno populacijo. Vendar pa raziskave kažejo, da 
dokazovanje in sprejemanje možganske smrti kot dejanske kljub številnim znanstvenim, 
tehnološkim in zakonodajnim napredkom po vsem svetu ni popolnoma uveljavljeno. Prav 
med zdravstvenimi delavci obstajajo velika razhajanja in dvomi v potrjevanje možganske 
smrti pri pacientih, etične dileme med vzdrževanjem vitalnih funkcij pacienta z namenom 
ohranjanja organov in moralno etični zadržki glede odvzema organov.  
Raziskave so nam jasno dokazale, da se kljub razvoju transplantacijske dejavnosti in 
vključevanju številnih držav po svetu v mednarodne transplantacijske mreže krešejo mnenja 
glede koncepta možganske smrti. Naravnanost do darovanja je v državah, kjer je donorstvo 
dokaj utečena praksa, sicer precej visoko, dejansko pa vsi podporniki ne bi darovali svojih 
organov, še manj bi jih darovalo organe svojcev. Zdravstveni delavci med prisotnostjo 
potencialnega darovalca na EIT v veliki večini čutijo nelagodje, kar pa lahko v veliki meri 
pripišemo stikom z žalujočimi svojci, ki potrebujejo čas in znanje, da lahko sosledje 
dogodkov sploh sprejmejo, predelajo in razumejo. Medicinske sestre imajo pri tem največ 
stikov tako z možgansko mrtvim pacientom kot z njegovimi bližnjimi in so zatorej tudi 
najbolj udeležene v obravnavo, pretok informacij in komunikacijo z vsemi vpletenimi. Zaradi 
naštetih dejstev doživljajo največje fizične in psihične obremenitve; s svojim odnosom tako 
do preminulega kot do svojcev in na splošno do donorstva samega pa ključno vplivajo na 
potek dogodkov od prepoznavanja potencialnega darovalca do privolitve in odvzema organov.  
Zdravstveni delavci načeloma poudarjajo pomanjkanje znanja iz koncepta, diagnostike in 
obravnave možganske smrti, obravnave potencialnega darovalca, organizacije donorskega 
procesa, predvsem in najbolj pa v komunikaciji s svojci. Velika večina v transplantacijsko 
dejavnost udeleženih zdravstvenih delavcev znanja ni pridobila potom formalnega 
izobraževanja, temveč s prostovoljno nadgradnjo na strokovnih seminarjih, predavanjih ter s 
povzemanjem izkušenj starejših sodelavcev. Zdravstveni delavci še vedno opozarjajo na 
premalo znanja, izražajo željo po dodatnem izobraževanju in menijo, da bi slednje omogočilo 
boljše razumevanje procesa donorstva, posledično pa tudi bolj pozitivno naravnanost v 
darovanje organov po smrti.  
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